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Berlin, den 14. Dezember 1916. 


P. T. 


In der Hoffnung auf eine Besserung der Wirtschaftslage und 
baldigen Frieden hatten wir bis heute für verschiedene Spezialitäten 
die Preise, wie sie vor dem Kriege in Kraft waren, beibehalten, 
trotzdem wir nachweislich seit 2 Jahren nicht in der Lage waren, ganz 
unsere Geschäftsunkosten zu decken, geschweige denn irgendeinen 
Nutzen zu erzielen. 

Leider sind die Kursverhältnisse und die Fabrikationskosten 
wie auch die Materialpreise dauernd so enorm gestiegen, dass es uns 
heute mit dem besten Willen nicht mehr möglich ist, die bisherigen 
Verluste zu tragen. 

Verschiedene Rohmaterialien kosten uns heute einen Teuerungs¬ 
zuschlag von teilweise 

1500 Prozent 

Glasäaschen und Verpackungsmaterial von 160 bis 200 Prozent, und 
werden bei den meisten Lieferungen immer wieder neu erhöhte Zu¬ 
schläge in Rechnung gestellt. 

Trotz dieser enormen Preissteigerungen waren wir bemüht, in 
unveränderter Qualität die verschiedensten Spezialitäten ohne Preis¬ 
aufschlag in den Handel zu bringen. Die obigen Umstände ver¬ 
anlassen uns leider, auf die Preise für: 

Synirex, Tenacit, Protemyn, Solilazement, 
Kupferzement, Quttaperohaepitzen, 
Guttaperohaeftäbe und Solilagold 

einen Teuerungszuschlag von 

20 Prozent 

in Rechnung zu stellen. 

Auf alle übrigen Artikel, bei welchen am 1. Dezember eine Preis¬ 
änderung vorgenoramen wurde, wird ein Teuerungszuschlag nicht er¬ 
hoben, hierfür gelten die Preise vom 1. Dezember ohne Aufschlag. 

Wir bedauern die zwingende Notwendigkeit dieser Preiserhöhung, 
hoffen jedoch, dass Sie uns in Anerkennung der Tatsache, in der 
schwierigsten Zeit des Krieges, d. h. seit mehr als 2 Jahren die uns 
auferlegten Lasten allein auf unsere Schultern genommen zu haben, 
Ihr Wohlwollen auch fernerhin bewahren wurden. 

Hochachtungsvoll 

De Trey & Co. Ltd. 

— M — 
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Aus der Abteilung für Kieferverletzungen des 
k. u. k. Reservespitals Nr. 1 (Stiftskaserne) in Wien 
(Chefarzt: Prof. Dr. L. Fleischmann). 


Eine Lösung Ihres Problems. 

Von Oberarzt Dr. Franz Kartin, Zahnarzt in Wien. 

(Mit einer Tafel.) 

Im folgenden wird auf Grund von geo- 
metrlsoben Ueberlegnngen, welche eine Lösung 
des Problems der Sohrödersohen Gleitschiene 
geben, ausgeftthrfc, wie man diesu nach richtiger 
Abnahme einiger Masse am Patienten zur ge¬ 
hörigen Funktion sowohl in der Okklusionslage 
als auch bei der Oeffnung des Unterkiefers 
bringen kann, ohne nachträglich zu nennens¬ 
werten Korrekturen genötigt zu sein. 

Theoretischer Teil. 

Die Gleitschiene gehört zu den wichtigsten Apparaten, 
welche bei der Behandlung gewisser Arten von Unterkieferbrüchen 
benützt werden. > 

Die Indikation für ihre Anwendung ist 
Indikation für die nach Schröder dort gegeben, wo bei Untei- 
Gleltechlene. kieferbrüchen hinter der Zahnreihe 
das von der Frakturstelle kinnwärts ge¬ 
legene Bruchstück distal verlagert und im Zusammenhänge 
damit bukkal abgelenkt erscheint. 

Ihre Aufgabe besteht daher einerseits 
Anfgabe derselben, darin, während der Okklusion dieZabnreihen 
in den gewünschten mesio-distalen Rela- 

1 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



2 


Dr. Franz Karün t Wien: 
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lionen festzuhalten, anderseits bei der Oeffnung des Unter¬ 
kiefers diesen in der Sagittalen zu führen, und zwar so, dass- 
die Distanz des vorderen Bruchstückes der verletzten Unter¬ 
kieferhälfte von der frontalen Rotationsachse (welche hier 
ausschliesslich gemeint ist) des zugehörigen Gelenkes bei der 
Senkung des Unterkiefers die gleiche wie in der Okklusionslage¬ 
bleibt. 

Um diesen Zweck zu erreichen, dazu dient die gekrümmte 
Kante des Dornes und die Rinne in der Schiene. Ausserdem 
wird auch noch die an den Flügeln der Schiene auf- und nieder¬ 
gleitende Fläche des Dornes die Abweichung des Unterkiefers 
in der Frontalen beseitigen. 

Man kann zwei Arten der Gleitschiene- 
Arten der unterscheiden, je nachdem die Schiene 
GleitsdütM. zwischen dem Gelenke und dem Dorne oder 
mesial von diesem angebracht wird. Das 
erstere ist eine rückwärts, das letztere eine vorne geschlossene- 
Gleitschiene (Figuren 1 a und b). 




Jede dieser zwei Arten kann auf zwei- 
Arten der fache Weise montiert werden, nämlich die 

Montlernng. Schiene und der Dom abwechselnd an den 

Zähnen des Ober- und Unterkiefers, so dass 
sich vier Modi ergeben (Figur 2), und zwar bei der rückwärts 
geschlossenen Schiene ä) die Schiene s oben hinten, der Dorn d 
unten vorne; dann ft) die Schiene unten hinten und der Dorn 
oben vorne; bei der vorne geschlossenen entweder c) die Schiene 
oben vorne und der Dom unten hinten, oder d) die Schiene 
unten vorne und der Dora oben hinten. 

Dadurch erzielt man zweierlei Wirkungs- 
Wirkungsweise. weisen der Gleitschiene, sowohl der nach 
vome als auch der nach rückwärts ge¬ 
schlossenen, denn bei Figur 2 a und d wird die mit dem Dorne, 
bzw. der Schiene versehene Unterkieferhälfte in mesialer, bei 
Figur 2b und c in distaler Lage zurückgehalten. Figuren 2a und d 
werden nach der obigen Indikation auf der verletzten Seite ihre 
Anwendung finden. 
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Wenn man nun bei der Herstellung 
Punktion bei der Gleitschiene — nehmen wir an — einer- 
zentrischer seits der Dornenkante, und zwar der rück- 
Anordnung der wärtigen bei der nach rückwärts geschlossen 
Slolt sch lo n ontollo. nen und der vorderen bei der nach vorne 
geschlossenen Schiene, und der Rinne dieser 
selbst die Krümmung des Kreisbogens geben würde, dessen 
Radios die Entfernung ihres Befestigungspunktes am Unterkiefer 
(C in Figur 2 a) von dem Drehpunkte des zugehörigen Gelenkes 
ist (FC), wenn man anderseits jene Kante der Gleitschienenteile 
bei der Montierung genau zur Deckung mit dieser über C ge¬ 
zeichneten Kurve brächte, so könnte die Gleitschiene ihrer zwei¬ 
fachen an sie gestellten Aufgabe in der Sagittalebene nur dann 
gerecht werden, wenn das Unterkiefergelenk ein Scharniergelenk 
wäre. Die Unterkieferlinie (u in Figur 2 a) käme dann bei der 
Senkung aus der Lage FBA in diejenige von FB“ A", der 
Punkt C bewegte sich konzentrisch mit dem Punkte B bis C". 

Das Unterkiefergelenk hat jedoch, wie 
Mechanlsmns bekannt, einen eigenartigen Mechanismus, 
dos Unterkiefer- denn seine Oeffnungsbewegung erfolgt nach 
gelenkes. Langer um eine im Raume fortschreitende 
Achse, der Kondyl geht dabei von der Fossa 
mandibularis auf das Tuberculum articulare. 

Die Senkung der Mandibula kann nach Wedls Pathologie 
(2. Auflage, 1. Band, Seite 10) nur zugleich mit deren Vorwärts¬ 
schub stattfinden, denn es heisst dort: „Es kann also der Unter¬ 
kiefer vom Oberkiefer am Lebenden unmöglich entfernt werden, 
wenn nicht das Köpfchen aus der Fossa mandibularis nach 
vorne auf das Tuberculum rückt. Die Fossa mandibularis ist so 
tief und hinten so steil begrenzt, dass jede grössere Exkursion des 
Unterkiefers unmöglich würde, wenn nicht durch die oben be¬ 
schriebene Vorrichtung eine grössere Beweglichkeit gestattet wäre. “ 
Es ist also keine Scharnierbewegung, die im Gelenke statt¬ 
findet und oben bei der zentrischen Montierung der Schiene 
vorausgesetzt wurde; infolgedessen ist es angezeigt, zu unter¬ 
suchen, wie sich beide Gleitschienen in ihren zweierlei ange¬ 
führten Befestigungsmöglichkeiten diesem Mechanismus des 
Unterkiefergelenkes gegenüber verhalten. 

Gesetzt nun, die Kante des Domes 
Verhalten der Gleit- falle genau mit der oben angegebenen 
schiene gegenüber Bogenlinie zusammen und die Rinne der 
dem Mechanismus Schiene liege ihr knapp an, so wird sich 
des Unterkiefer- bei Figur 2 a der Dorn mit dem Unterkiefer, 
gelenkes bei zentri- an dem er befestigt ist, während der Senkung 
scher Mentlerug. und dem gleichzeitigen Vorrücken desselben 
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von der am Oberkiefer fixierten Schiene entfernen (d'), denn 
die Unterkieferlinie u im Schema 2 a kommt dabei aus der Lage 
FBA in diejenige von T'B'A '. Die Gleitschiene erfüllt daher 
ihre Aufgabe der Führung in der Sagittalen nur während der 
Okklusion. 


In Figur 2 b hindert der Dorn am Oberkiefer den mit 
der Schiene versehenen Unterkiefer an seiner Oeflnung und 
seinem Vorrücken. Auch hier löst die Schiene ihre Aufgabe nur 
während der Artikulation der Zahnreihen. 


Die Verhältnisse von Figur 2 b wiederholen 
sich bei Figur 2 c, nur ist hier die Schiene das 
Hindernis, diejenigen von Figur 2 a bei Figur 2 d, 
wobei jedoch die Schiene dem Dorne ent¬ 
gleitet. 



Fig. 2 a. 


Weder die rückwärts noch die vorne 
Mangelhafte geschlossene Gleitscbiene kann bei dieser 
Führung In der Sagit- Lagerung die zwei Kardinalforderungen, die 
talen bei zentrlseher oben an sie gestellt wurden, nämlich so- 

Lagerung. wohl in der Okklusionslage als auch bei 

der Oeffnungsbewegung den Unterkiefer 
in derselben Entfernung von seiner frontalen Rotationsachse 
zu erhalten, erfüllen; sie tut das nur während der Artikulation 
der Zahnreihen. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit be- 
Dle rückwärts merken, dass man mit der rückwärts ge- 
gesehlossene Gleit- schlossenen Gleitschiene vollkommen das 
schiene reicht für Auslangen findet, indem man sie auf der 
alle Fälle ans. verletzten Seite, wo es darauf ankommt, 
das Ende des kinnwärts von der Fraktur- 
steile gelegenen Bruchstückes, welches distal zurück- und 
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bukkal abgewichen ist, in mesialer Lage zu erhalten, wie in 
Figur 2a anwendet, jedoch mit der unten angegebenen Mon¬ 
tierung; aber auch wenn man sie ebenso auf der gesunden 
Seite montiert, wird der Unterkiefer auf der kranken Seite nicht 
distal und nach aussen abgelenkt werden können, weil eine 
Drehung im Gelenke der gesunden Unterkieferhälfte um seine 
senkrechte Achse unmöglich wird, wenn die Ebene des 
Dornes an derjenigen der Schiene gleitet; diese Drehung ver¬ 
mögen übrigens schon zwei vertikal gestellte, 
Ersatz für die parallele Ebenen, d. h. die eine an den 

Bleltsclilene Zähnen des Ober-, die andere an denjenigen 

auf der nicht des Unterkiefers angebracht, wie sie Cie- 

verletzten Seite. szynski in der „Oesterr. Zeitschrift für 

Stomatologie 0 (Jahrgang 1915, Heft 3) ab¬ 
bildet, zu verhindern, denn hier gleiten senkrechte Flächen an¬ 
einander. 

Bei der einfachen schiefen Ebene da- 
OngenOgende gegen kann, wegen ihres Verlaufes von innen 

Korrektor durch die unten nach oben aussen, während der Sen- 

elnfache schiefe kung des Unterkiefers — infolge des Zuges 

Ebene. nach der Frakturstelle hin — dennoch eine 

Drehung im Gelenke der unverletzten Seite 
stattfinden, so dass der Unterkiefer, sich öffnend, gegen die 
Bruchstelle abgelenkt werden kann. Es ist möglich, dass die 
im Gelenke der gesunden Unterkieferhälfte bei der Verwendung 
von schiefer Ebene in diesen Fällen auftretenden Schmerzen auf 
die Rotation des Gapitulum in demselben zurückzuführen sind. 

Schliesslich hindert die Gleitschiene bei einer Montierung, 
wie in Figur 2 b und c, den Unterkiefer daran, die Kanten seiner 
Schncidezähne denjenigen der oberen gegenüberzustellen, also 
abzubeissen. 

Die Gleitschiene ist also nach den bisherigen Erfahrungen 
entbehrlich, wenn an ihrer Stelle auf der gesunden Kiefer¬ 
seite zwei vertikale, parallele Ebenen verwendet werden. 

Falls man sich aus unten angeführten 
Notwendigkeit Gründen für die kranke Seite entscheidet, 
guter Führung ln der ist es durchaus nicht gleichgültig, ob die 
Saglttalen wShrend Gleitschiene (wie in Figur 2 a montiert) den 

der Oeffnung des Unterkiefer nur während der Artikulation 

Unterkiefers. der Zahnreihen in mesialer Lage erhält oder 
ihn auch während seiner Oeffnung in der 
Sagiltalen führt, d. h. ob der Dorn hier der Schienenrinne ent¬ 
gleitet oder nicht. Denn man kann beobachten, dass der gesenkt 
gehallene Unterkiefer, wenn er bei zentrischer Anordnung der 
Gleitschienenteile, sich öffnend, mit dem Dorn nach vorne ge- 
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gangen ist, aus dieser Stellung etwas nach rückwärts sinkt, bis 
•die Domenkante an die Schienenrinne stösst. 

Uebrigens muss der Musculus pterygoideus externus der 
•nicht verletzten Seite allein das Vorziehen des Unterkiefers be¬ 
sorgen und wird ihm diese Aufgabe dabei noch durch die patho¬ 
logischen Veränderungen an der Verletzungsstelle (Schwellung, 
daher Vermehrung des Gewichtes, Narbenschrumpfung) er¬ 



schwert Er muss infolgedessen früher als im normalen Zu¬ 
stande ermüden. Die richtig angelegte Schiene unterstützt ihn 
jedoch in wesentlicher Weise und enthebt ihn von der min¬ 
destens doppelten Arbeit, weil der sich öffnende Unterkiefer 
schon durch die schiefe Ebene der Schienenrinne gehörig ge¬ 
leitet wird. Auch ist der Musculus pterygoideus externus der 
«verletzten Seite durch die Fraktur als Synergist bei der Oeflf- 
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nungsbewegung ausgeschaltet und der gleichnamige Muskel der 
nicht verletzten Unterkieferhälfte vermag infolgedessen eine 
Drehung des Unterkiefers um seine vertikale Achse herbeizu¬ 
führen. Diese liegt nach den Untersuchungen Richard Breuers- 
Festschrift des Vereines österreichischer Zahnärzte, heraus- 
gegeben zur Feier seines 50 jährigen Bestandes, 1911) am vor¬ 
deren Rande des Foramen occipit. raagnum und es erhellt aus- 
der Figur 3, dass der Dorn in diesem Falle um so eher bei der 
Senkung des Unterkiefers nach rückwärts gleiten kann, je kleiner 
der Winkel a, a‘ ist, den die von seiner Befestigungsstelle an 
der Mandibula (C, X) bei deren Drehung um die vertikale Achse 
beschriebene Kurve c, x mit der Ebene der Schiene bildet,, 
d. h. je näher dem Gelenke diese angebracht wird, wenn man. 
sie sonst parallel zum Zahnbogen aufstellt; denn „die Be¬ 
wegungen des Kiefergelenkes sind nicht in feste Bahnen ein¬ 
geengt“. 

Diese mangelhafte Führung des sich senkenden Unterkiefers- 
in der Sagittalen kann auch nicht ohne Einfluss auf die Bruch¬ 
stelle bleiben. Denn anstatt dass der Punkt C entsprechend* 
der Figur 2 a dabei in die Lage C‘ käme, wird er, nach rück¬ 
wärts gezogen, in M anlangen, d. h. die Distanz FC ist jetzt 
um CM kürzer geworden, weil das Gelenksköpfchen nach T* 
weilergeschritten ist, während die Entfernung FC beim Schliessen 
der Zahnreihen wieder erreicht wird. Es findet daher fort¬ 
während eine harmonikaartige Bewegung an der Bruchstelle 
statt. Die Gefahr einer Pseudarthrose ist dadurch jedenfalls 
vermehrt. 

Nun ist es aber von grossem Vorteil,. 
Vorteile für die dass man die Führung für das vordere 

Verlegung der Bruchstück so nahe wie möglich an der 

Gleltscblene auf die Frakturstelle anbringe, damit dadurch ein 
verletzte Seite. Schwingen seines Endes und ein Schlottern 
in der Frontalen verhütet oder wenigstens 
vermindert werde, denn der Ausschlag ist, wenn ein solches statt¬ 
fände, um so kleiner, je kürzer die Entfernung der Verletzungs¬ 
stelle von dieser Führung ist. Auch kann der Patient die gesunde 
Seite beim Zerdiücken der Speisen besser ausnützen, wenn sie- 
frei von jedem Apparat gehalten wird. 

Wählt man daher die verletzte Seite zur Befestigung der 
Gleitschiene, warum soll man sie dann mit Rücksicht auf das 
Vorhergehende unrichtig lagern, wenn die Möglichkeit gegeben 
ist, sie korrekt anlegen zu können? Man hält sich dadurch 
wenigstens frei von jedem nachträglichen Selbstvorwurf. Nib 
nocere! 
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Wie soll man also die Gleitschiene auf- 
Elne Lflsang das stellen, damit sie auch in der Sagittalen das- 

Problems der leistet, was man von ihr erwartet ? 

Gleltschlene. Zu diesem Behufe betrachten wir die 

Zeichnung Figur 4 a. Das Schema zeigt in o 
die Oberkiefer-, in u die Unterkieferlinie, Z sind die oberen 
Schneidezähne, F ist der Rotationspunkt des Unterkiefergelenkes 
in der Ebene der Zeichnung, T das Tuberculum bzw. der Punkt, 
bis zu welchem der Unterkiefer bei seiner Oeffnung vorstösst; 
FTx nenne ich die Tangente, weil sie das Capitulum und Tuber¬ 
culum streift, hier jedoch der Einfachheit halber durch die Ro¬ 
tationspunkte geführt wird. Sie gibt die Richtung des Vor- 
stosses an und zieht z. B. in diesem Falle nahe unter C vorbei. 

Auf der Bogenlinie OMCD\ welche man mit dem Radius 
FC von F aus über C beschreibt, bewegte sich der Punkt C 
des Unterkiefers, wenn dessen Gelenk ein Scharniergelenk wäre. 
Bei der Oeffnung geht jedoch der Unterkiefer tatsächlich in die 
Lage TB'A'; C kommt nach C', welchen Punkt die Kurve OC' T> 
mit dem Radius TC' — FC beschreiben würde, falls sich der 
Unterkiefer nach seinem Vorstossen bis zum Tuberculum T 
um diesen in der Ebene drehen würde. 

Um mich leichter verständlich zu machen, vornehmlich 
wegen der besseren Uebersichtlichkeit der entsprechenden¬ 
photographischen Reproduktionen, gehe ich bei meinen weiteren 
Betrachtungen von der vorne geschlossenen Schiene mit der 
Montierung wie in Figur 2c aus, welche mich besonders zur 
Konstruktion veranlasste, weil ihre Funktion bei zentrischer 
Anordnung auf den ersten Blick unmöglich ist. 

Die Schienenrinne habe die Krümmung der Linie CD' und 
decke diese mit ihrer Kante, während das untere Ende der 
letzteren mit dem Punkte C Zusammenfalle. Der Dorn, an tt 
befestigt, liege der Schienenrinne knapp an. 

Wenn man nun die Oeffnungsbewegung des Unterkiefers 
in zwei Phasen zerlegt und zuerst die Rotation um F und dann 
den Vorstoss bis zu T vornimmt, kommt das obere Ende des 
Domes von der Länge C'C bis zum Punkte D. Er hat sich 
also hierbei von Cum die Strecke CD entfernt. Bei geschlossenen 
Kiefern reicht der Dom von der Länge C'0=« C'Z) von Cbis D 

Es ist nun einleuchtend — und darin liegt diese eine Lösung 
des Problems —, dass eine Oeffnung des Unterkiefers mit gleich¬ 
zeitigem Vorrücken desselben sofort möglich wird, wenn man 
D\ d. h. das obere Ende des Domes bei geschlossenen Zahn¬ 
reihen, auf der Bogenlinie vom Radius C C^C' D — CD' so weit 
gelenkwärts verlegt, als er sich bei der stattgehabten Oeffnung 
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'von C entfernt hat, d. h. um CD , also bis E, denn dann wird 
-er bei der Senkung des Unterkiefers an der Schiene hinunter- 
gleiten können und schliesslich mit E in C ankommen. 



Man muss daher dem Dome die Lage der Kurve CE mit 
•dem Zentrum G geben, deren Radius gleich FC ist. (G ist kein 
freigewählter Kreismittelpunkt, sondern hängt — wie ersieht- 
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lieh — von der Lage der Punkte G und E ab und ist von 
diesen aus mit obgenanntem Radius gesucht worden.) Mit der 
Schiene in CD' findet bei dieser Lage des Domes die Be¬ 



rührung immer nur in einer Linie von der Breite der Schienen¬ 
rinne bei C statt, wenn die Schiene in der Stellung CD' ver¬ 
harrt; nun hindert uns nichts daran, auch der Schiene die 
Lage CE zu geben und es muss dann die Berührung der 
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Kante des Domes bei seiner Senkung in ihrer ganzen Länge- 
mit der Schienenrinne stattfinden. 

Wenn man den Punkt F dadurch, dass der Dom in der- 
richtig gelagerten, vorne geschlossenen Schiene nach abwärts. 



gleitet, zwingt, um das Zentrum G gegen T zu einen Kreis¬ 
bogen zu beschreiben, d. h. diesen Weg zurückzulegen, so tritt 
mit der S-förmig gekrümmten Gelenkslinie eine Ueberschneidung 
ein (Figur 4 a). Bei dem nachgiebigen, beweglichen Gelenke- 
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wird dies nicht besonders ausschlaggebend sein, aber es ist 
doch von Vorteil, wegen der geringeren Inanspruchnahme der 
Schienenträger darauf Rücksicht zu nehmen und die zentri¬ 
fugale Kantenspitze des Domes bei den Verhältnissen, wie in 
Figur 2 c, etwas abzufeilen. 

Sucht man für C' und C in Figur 4 a mit dem Radius FC 
das Zentrum, so fällt dieses mit G zusammen, d. h. die Fort¬ 
setzung der Linie EC schneidet die Linie u' in C' oder: der 
Befestigungspunkt des Domes in C wird, wenn C längs der 
Kurve E C abwärts gleitet, nach erfolgter Oeffnung des Unter¬ 
kiefers in C anlangen, wo er nach der Voraussetzung an¬ 
kommen soll. 

Aus der Figur 46, wo die Tangente durch C gelegt er¬ 
scheint und parallel zu «' verläuft, geht hervor, dass E, 0 und 
C wieder das gleiche Zentrum besitzen. 

Die Linie C‘ CE kann man sich dadurch entstanden denken, 
dass sich die Bogenlinie C"CD' (Figur 4 a) um C entgegen¬ 
gesetzt dem Uhrzeiger gedreht hat. MC' — v (der auf u‘ zum Aus¬ 
druck kommende Vorstoss) und D'E müssen daher unter¬ 
einander und mit CD gleich sein, weil D'E gleich CD ge¬ 
nommen wurde. 

Der Beweis lässt sich auch noch folgendermassen führen: 
v und D'E gehören dem Kreise mit C als Zentrum (Figur 46) an; 

und <£a' sind Zentriwinkel im genannten Kreise und als 
Scheitelwinkel gleich. Zu gleichen Zentriwinkeln gehören in dem¬ 
selben Kreise gleiche Sehnen und Bogen; demnach ist « = D'E', 
nun ist D'E= CD, daher ist auch v = CD, d. h. wenn die 
Tangente durch C führt und parallel zu u' läuft, ist t> = CD, 
i. e. der Strecke, um die sich D, das obere Ende des Domes, 
nach erfolgter Senkung des Unterkiefers von C entfernt hat. Das 
Gleiche gilt auch für den in der Figur 4 c an- 
Figir 4 e. genommenen Fall, bei welchem die Tangente 
wohl parallel zu aber hoch ober C liegt. 
Zwar ist die krumme Linie, die vom am Unterkiefer be¬ 
festigten Dorne bei dessen Oeffnung beschrieben wird, wahr¬ 
scheinlich eine viel kompliziertere als eine Kreislinie; doch kann 
sie mit hinreichender Genauigkeit durch eine solche ersetzt 
werden, von welcher drei Punkte bekannt sind. 

Diese Art der Konstruktion gelingt wohl 
Figuren * d in den bisherigen Fällen, versagt jedoch in 

nnd 4e. den Figuren Ad und 4c, wo die Tangente 

einerseits sehr tief unter C. , anderseits hoch 
über C vorbeizieht, d. h. wo die Gelenkslinie besonders steil oder 
flach ist. 
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Indem man hier CD von D‘ aus aufträgt, bekommt man 
för die Lage der Schiene etc. die Kurve ECH y welche nicht richtig 
sein kann, weil C nach C\ nicht jedoch nach H gelangen muss. 
Es bleibt daher nichts anderes übrig, als die Bogenlinie von deih 



zwei konjugierten Punkten C‘ und C zu errichten und auf 
den dritten Punkt E bei der Konstruktion zu verzichten. Die 
Kurve 0 , CE t gibt die erforderliche Stellung für die Schiene 
etc. an. 
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Wollte man weiters z. B. die Schiene auf 
Figur 5. die Linie CJP' (Figur 5. wo die sonstigen 

Verhältnisse mit der Figur 4 a überein¬ 
stimmen, welcher Fall aus den fünf Fällen von der Figur 4 



herausgegriffen wird) so legen, dass das untere Ende ihrer Rinnen¬ 
kante in «7, also höher als in der Figur 4 a stünde, während 
die Kante selbst mit der Linie JD‘P‘ zusammenfiele, dann würde 
«ach gesenktem Unterkiefer, wonach C in C ' ankommt, das obere 
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finde des Domes, , welcher die Lfinge C'J haben muss, damit 
•er mit der Schiene in Kontakt bleibt, beim ungehinderten Vor- 
stossen in P stehen. Wenn man also bei der Konstruktion die 
Entfernung <¥ J — C P in den Zirkel nimmt, mit dieser Zirkelweite 



von C aus das obere Ende des Domes bei geschlossenen Kiefern 
auf der Linie OMCP‘ bestimmt (P') und über dieses hinaus 
einen Bogen beschreibt, so wird auf diesem das Ende des Domes 
liegen müssen, und zwar in E; J P *= P‘ E. Das Zentrum für E 
und J mit dem Radius FC liegt in G; die von hier aus über J 
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gezeichnete Kurve trifft in ihrer Fortsetzung vor C‘ die Linie «"■ 
und zwar in H. 

.. •. Weil man die Dornen- und Schienenstellung in . den Fi¬ 
guren.4a, b und c als Norm ansehen muss, zeichnet man zur 
Kontrolle, wie dort, die richtige Lage der Schiene etc. mit dem 
unteren Ende ihrer Rinnenkante in C, nimmt daher die Ent¬ 
fernung C'C als Dornenlänge in den Zirkel, bestimmt von C* 
aus mit dieser Zirkelöffnung den Punkt D und beschreibt mit 
ihr von C aus einen Bogen Ober der Kreislinie OMOP', der 
diese in D* schneidet. D‘ E‘ wird gleich CD genommen, für E h 
und C das Zentrum G‘ mit dem Radius FC gesucht, und die 
Kurve gezeichnet, deren Fortsetzung durch 0 geht. Dadurch ist 
ist man imstande, zu prüfen, ob die Kurve EJK mit der 
normalen E‘ QC nahezu parallel zieht, denn nur dann wird sie 
für die Schiene etc. die richtige Lage angeben, weil bei der 
Senkung des Unterkiefers alle Punkte der Linie u parallele Bogen 
beschreiben müssen. Die beiden Kurven E*CC t und EJKH 
können jedoch von vornherein nicht parallel liegen, weil sie 
verschiedene Zentren haben; der Grad ihrer Divergenz hängt 
von der Distanz G G* ab. Parallel zu E‘ CC‘ führt nur jener 
Bogen über <7, welcher mit dem Radius G‘ J gezeichnet wird;, 
er schneidet u' in H\ 

Angenommen, man hätte die Absicht, die 

Flgor 6. untere Ecke der Schienenrinne in J (Figur 6)< 

endigen zu lassen (d. h. unter C), während 
sonst alles den Verhältnissen in der Figur 4e gleichbleibt — 
welches Beispiel aus der Figurengruppe 4 ausgewählt wird — r 
so erfolgt hier die Konstruktion für die Schienenlage in der 
gleichen Weise wie bei der Figur 5. Die Dornenlänge ist hier 
C* J = (7'P, die sich ergebende Kurve EKJH. Der aus der Kon- 
trollzeicbnung hervorgehende, die konjugierten Punkte 0‘ und C' 
schneidende Bogen C‘ G E‘ steht auch hier nicht parallel zu 
EKJH , wohl aber zu EKJH ', welche Linie mit dem Radius 
J G‘ gezeichnet wurde und die richtige Schienenlage für diesen 
Fall angibt. 

Aus den Figuren 4, 5 und 6 geht hervor, dass man sich 
für jeden beliebigen Punkt (X) auf u oder auf der über diesem 
Punkte gezeichneten Bogenlinie mit dem Radius FX die Lage 
der Schiene und des Domes konstruieren kann. 

Was im Vorhergehenden von der nach vorne geschlossenen 
Schiene (Figur 2 c) entwickelt worden ist, gilt vice versa auch 
von der nach rückwärts geschlossenen und von allen Modi¬ 
fikationen derselben. 
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Praktischer Teil. 

Wo es nur die Verhältnisse gestatten, lege ich die Gleit¬ 
schiene aus den auf Seite 8 erwähnten Gründen auf der ver¬ 
letzten Unterkieferseite an. 

Als Träger ihrer Teile benütze ich wo- 
Träger möglich je zwei Backen- und Mahlzähne 

der Gleltscblene im Ober- und Unterkiefer. Sie erhalten Ringe 
and Bänder. aus Neusilberblech in der Stärke von un¬ 
gefähr (H8 mm und werden sowohl bukkal 
als auch lingual durch einen 1 mm starken Draht starr mit¬ 
einander verbunden. Finde ich die notwendige Zahl von 
Zähnen nicht auf der einen Kieferseite, so nehme ich diejenigen 




Fig. 7. 

der anderen zu Hilfe und verbinde deren Bänder nach der Be¬ 
anspruchung (rückwärts geschlossene Schiene) oben bukko- 
labial, unten lingual durch einen 2 mm starken runden Neusilber¬ 
draht (Figur 7; hier wurde oben auch palatinal, unten labial 
ein Verbindungsdraht verwendet). Auch 
ZahnersatzstQcke. an einem Zahnersatzstücke (Figur 8) kann 
die Gleitschiene befestigt werden, ebenso 
an einer Kappenschiene. 

Es kommt nun darauf an, im Artikulator den Modellen 
diejenigen Beziehungen zu geben, welche am Patienten be¬ 
stehen, um dort die notwendigen Punkte, z. B. in Figur 4 a, 
bestimmen zu können. Wichtig ist es vor allem, die Lage des 
Drehpunktes im Gelenke (F) zu den Kiefern festzustellen. 

2 * 
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Dr. Franz Kartin, Wien: 



Fig. 9. 
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Mit den Bändergruppen in situ werden 
Abnehmen der zu diesem Zwecke die Masse abgenommen, 
Masse mit Hilfe und zwar: 

des Instrumentes 1 . Mit Hilfe eines Instrumentes (Figur 9), 

Flflur 9. das mir der Zahntechniker Franz Wotruba 

hergestellt hat und welches mich instand 
setzt, mit einem Male diejenigen drei Entfernungen abzumessen, 
welche zur Bestimmung der Lage eines Punktes im Raume 
nötig sind. 



Fig. 10. 


Von diesen Massen ist z. B. die Höhe des Rotations¬ 
punktes deshalb von besonderer Bedeutung, weil von ihr, als 
der kürzeren Kathete im rechtwinkeligen Dreieck, in welchem 
F C (Figur 4 a) die Hypotenuse darstellt, die Lage des Bogens 
OMCD‘, daher diejenige des Punktes M und C‘ abhängt. 

Das Instrument besteht aus zwei verschiebbaren und durch 
Flügelschrauben fixierbaren Stangen- und Röhrenpaaren, sowie 
aus einem hufeisenförmigen Träger für das Wachs. 
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84 Dr. Frau Kart», Wie»: 

Am Patienten werden vorerst die Dreh- 
Bistlraug des punkte F der Unterkiefergelenke markiert. 

Punktes F. Diese liegen nach den Untersuchungen Ri¬ 
chard Breuers (Jännerheft 1910 dieser 
Zeitschrift) „im Collum des Unterkieferastes in der Höhe de» 
Ansatzes der hinteren Kapselbfinder, also des Randes der Ge¬ 
lenkskapsel 11 (Figuren 10 und 11). 

Das auf dem Hufeisen aufgetragene Wachs wird erwärmt, 
die frontale Stange mit einer Wasserwage versehen, das In¬ 
strument in den Mund eingeführt und gegen die Zähne des 
Oberkiefers gedrückt, die Stangenspitzen werden auf die Ro¬ 
tationspunkte der Gelenke eingestellt und durch die Flügel¬ 
schrauben fixiert (Figur 12). 

2. Mit dem Zirkel. Es handelt sich a ) um die Bestimmung 
des Vorstosses v und b) um die Bestimmung der Exkursions¬ 
weite des Unterkiefers. 

Ad a) Während sich die Zahnreihen am 
Bestimmung von v Patienten in der gewünschten Artikulation 

(Vorstoss). befinden, misst man die Entfernung des Ge¬ 
lenks-Rotationspunktes zu einem an der 
Bändergruppe derjenigen Seite, wo die Gleitschiene angebracht 
werden soll, angerissenen Punkte, d. h. F C; der Unterkiefer 
wird hierzu mit Hilfe einer Drahtschlinge in die richtige Lago 
gezwungen. Dann lässt man, soweit der Patient es tun kann,, 
den Unterkiefer senken, zieht ihn, weil er nach der kranken- 
Seite abweicht, wieder mittels einer Drahtschlinge nach der ge¬ 
sunden, fixiert eventuell seine Stellung in der Mittellinie durch 
einen zwischen die Zähne des Ober- und Unterkiefers einge¬ 
legten Blecbstreifens und schiebt einen Keil zwischen die Zahn¬ 
reihen, damit diese ruhig in der eingenommenen Stellung ver¬ 
bleiben können (Figur 13). 

Bei dieser grösstmöglichen Exkursion des Unterkiefers misst 
man wieder die Entfernung von F (dem Rotationspunkt) bi» 
zum markierten Punkte an den Bändern, der jetzt zu C ge¬ 
worden ist. Die Differenz zwischen beiden Massen FC'und .FC' 
ist etwas kleiner als v, weil FC‘ nicht in die Richtung von u* 
fällt Die wirkliche Grösse von v kann einer Zeichnung, bei 
welcher die abgenommenen Masse verwendet wurden, ent¬ 
nommen werden. 

Ad 6) In dieser letzteren Stellung der 
Bestlmmuig der Kiefer wird auch die Entfernung der Front- 
Bxkirslonswelte. zähne des Ober- und Unterkiefers vonein¬ 
ander abgemessen, für welche der Vorstoss 
Geltung hat, denn von der Exkursionsweite des Unterkiefers- 
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ist auch v abhängig, was aus der Figur 4 hervorgeht, weil 
die Bogenlinien 0 MC und 0 C‘ D gegen 0 konvergieren 
(Figur 14). 

Dann werden Gipsabdrücke mit den Bändern an den Zähnen 
genommen und die Modelle hergestellt. 



Fig. 15. 


In einem geöffneten Scharnier- oder 
Einstellen der im Gysi-Arlikulator (der Drehpunkt für die 
Modelle. frontale Achse muss an ihnen deutlich be¬ 

zeichnet sein) wird das in Figur 9 abge¬ 
bildete Instrument sodänn auf Glaserkitt gesetzt und mittels 
einer Wasserwage in der Frontalen sowie Sagittalen horizontal 
eingestellt (Figur 15); die Ebene der Gleitschiene muss nämlich 
senkrecht stehen. Die Instrumentenspitze, welche auf der Gleit- 
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Dr. Franz Eartin, Wien: 


schienenseite den am Patienten markierten Drehpunkt des Ge¬ 
lenkes berührte, wird am Artikulator auf die denselben be¬ 
stimmende Marke eingestellt, das Modell des Oberkiefers aut 
die Wachseindrücke des Hufeisens gelegt und in dieser Lage 
mittels Gips fixiert. Das Unterkiefermodell stellt man in die 
gewünschte Artikulation ein etc. 



Fig. IG. 


Wichtig ist es jetzt, an diesen im Artikulator befindlichen 
Modellen dasjenige aus der Figur 4 aufzuzeichnen, was für die 
Stellung der Gleitschiene in Betracht kommt; das sind: 1. die 
Linie u. 2. der Punkt C, 3. die Kurve über C, 4. die Exkursions¬ 
weite ZA‘ und 5. der Punkt C' 

Ad 1. Das Zeichnen der Linie u ge- 
Zelchnen schiebt mit Hilfe einer Wasserwage über 

der Linie u. den auf der Bändergruppe eingerissenen 
Punkt hinweg; 
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Ad 2. In jedem beliebigen Punkte dieser Linie kann man 
jetzt die Gleitschiene errichten, denn die Verhältnisse an den 
Modellen geben diejenigen am Patienten wieder. 

Für die Wahl des Punktes C kommt 
Der Punkt C. in Betracht: a) die Bruchstelle (siehe Seite 8) 
und eventuell b) die Lage der Tangente FTx 
(Figur 4 etc.); sie kann aus dem Röntgenogramm entnommen 
werden. Aus den Figuren 4 a, b und c geht nämlich hervor, 
dass in diesen drei Fällen v = CD ist, d. h. man hat ausser 



Fig. 17. 


den zwei konjugierten Punkten C" und C noch einen dritten E 
für die Schienenkurve gegeben. 

Der Fall Figur 4 b kann gleich von vornherein ausge* 
schaltet werden; ganz abgesehen von dem zufälligen Zusammen¬ 
treffen der zwei Bedingungen, paralleler Verlauf der Tangente 
zu u' und zugleich durch den Punkt C, setzt er eine ungewöhnliche 
Exkursionsweite des Unterkiefers voraus. 

Die im allgemeinen angenommene parallele Lage der Tan¬ 
gente zu «' in der Figur 4c ist der reinste glückliche Zufall. 

So bleibt also nur noch Figur 4 a übrig, deren Beziehungen 
anstrebenswert sind, weil hier die Tangente nahe bei C liegt. 
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Ad 3. Bevor man die Kurve über C 
Die Kurve Ober C. zeichnet, befestigt man mit Klebewachs am 
Oberkrefermodell ein Blatt Papier, dessen 
unterer gerader Rand mit u zusammenfällt (Figur 16). Als 
Radius für die Bogenlinie dient die Entfernung des Drehpunktes 
am Artikulator F von C (FC). Die Kurve gibt die Krümmung 
des Domes und der Schiene an. 

Für den Dorn wird ein 1*6 mm starkes 
Der Dorn. Neusilberblech genommen, dessen rückwär¬ 
tige Kante bei der rückwärts geschlossenen 
Schiene die erforderliche Krümmung erhält. Von seiner Be¬ 
festigungsstelle möge eine gehörige Verstärkung auf sein Blatt 
übergreifen, damit er nicht abgenommen werden kann. 

Die Schiene (rückwärts geschlossen)- 
Die Schiene. wird über einem mit dem entsprechenden. 

konkaven Ausschnitte versehenen Stahl¬ 
blech von der Stärke des Domes aus 07 mm dickem Neusilber¬ 
blech geklopft und der noch fehlende Flügel angelötet. 

Ad 4. Man öffnet jetzt den Artikulator. 
Bestimmung der misst die vorher am Patienten bestimmte 
Exknrslonswelte Exkursionsweite des Unterkiefers zwischen 
an den Modellen. den hierbei benützten Punkten (Schneide¬ 
zähnen etc.) ZA‘ und erhält die Modelle 
in dieser Entfernung durch einen Klotz von Abdruckmasse 
(Figur 17). 

Ad 5. Auf den Modellen muss nun der 
Der Punkt G'. zu C konjugierte Punkt C‘ gesucht werden* 
weil die Schiene von ihm aus über G er¬ 
richtet wird. Der untere Rand des Papieres repräsentiert im¬ 
geöffneten Artikulator die Linie « und sein Schnittpunkt mit 
der gezeichneten Kurve den Punkt C (Figur 16). 

Die am Unterkiefermodelle gezogene Linie u ist nach der 
Oeffnung zu u“ (in den Figuren 4, 5 und 6 die gestrichelte 
Linie; Figur 16) — in die Lage u‘ kommt sie nämlich beim 
Patienten — C daher zu C“ geworden. Das Auftreten von u“' 
ist darauf zurückzuführen, dass man, wie die Figuren 4 etc. 
ergeben, von Z aus über A‘ mit dem Radius ZA 1 (also der 
Exkursionsweite) einen Bogen beschreibt, auf welchem sich das 
Ende A des Unterkiefers befinden müsste, wenn eine Scharnier¬ 
bewegung im Gelenke stattfände, so dass daher FA“ — FA 
ist. Im Artikulator, wo eine solche vor sich geht, ist die 
am Patienten gemessene Exkursionsweile ZA* (siehe sub 4 auf 
dieser Seite) beibehalten worden, d. h. es ist ZA‘ = ZA n \ die 
in den Figuren 4 etc. gestrichelte Linie FB" A" gibt die- 
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Unterkieferiinie im Arlikulator an, mit der wir also zu rechnen 
haben. 

u " liegt In den Figuren 4 a, 4 d und 5 ober, in den Fi¬ 
guren 4 c und 6 unter was davon abhängt, ob die Tan¬ 
gente mit u 4 konvergiert oder divergiert. 

Es sei mir hier gestattet, auf den theoretisch interessantesten, 
praktisch jedoch nicht in Betracht kommenden Fall näher ein- 



Fig. 18. 


zugehen, welcher in den Figuren 4 b und 4 c zum Ausdrucke 
kommt: die Tangente zieht parallel zur Linie infolgedessen 
fallen u‘ und u“ zusammen. Das geschieht, wenn der <£ e das 
Supplement zum <£/? (dem Unterkieferwinkel) als Anwinkel 
bildet. Nimmt man nämlich an, dass TB' parallel zu sich seihst 
gegen F weiterschreitet, während sich T auf der Geraden TF 
fortbewegt, so wird B‘B' in der Fortsetzung von A‘B‘ lieg'n, 
weil dieser Schenkel parallel zu FTx (der Tangente) angenommen 
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Dr. Franz Kartin, Wien: 


wurde. Der <£ bei B " ist gleich dem <£ bei B\ d. h. dem 
Unterkieferwinkel, daher ist FB U A“ der geöffnete Unterkiefer 
im Artikulator, TB‘A ' derjenige am Patienten, also fällt «' mit u" 
zusammen. C und A7, sowie C" und M decken einander 
(Figuren 46 und 4 c). 

Die andere Folge davon ist, dass alle Linien zwischen den 
zwei Kreislinien OMCD 1 und OC‘D, die zu FTx parallel 



Fig. 19. 


laufen, gleich lang sein müssen, also muss auch v = CD sein, 
denn die eine Kreislinie kann aus der anderen durch parallele 
Verschiebung längs des Radius, der mit FTx zusammenfällt, 
entstanden gedacht werden. 

Um C" zu finden, wird der am Patienten gemessene Vor- 
stoss, laut den Ausführungen auf Seite 24, etwas grösser ge¬ 
nommen und auf der am Modell befindlichen Linie w" von C“ 
aus nach vorne bis N aufgetragen (Figur 16). C“ N wird der 
Einfachheit halber wegen der sehr geringen Differenz gleich 
MC angenommen. 
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C* befindet sich in den Fällen der Figuren 4 a, 4 d und 6 
hinter und unter N (Figur 18), in den Figuren 4c und 6 ober 
und vor 2V (Figur 19), und dies um so mehr, je näher dem 
Gelenk der Funkt C gewählt wurde. Der Unterschied zwischen 
tfundC" ist in den Figuren 18 und 19 zur deutlicheren Ver¬ 
anschaulichung etwas übertrieben. In den Figuren 46 und 4 c 
fällt N mit C* und C“ mit M zusammen (Figur 20) 



Fig. 20. 

Ist C" bestimmt, dann legt man die 
Aufstellung Dornenkante mit der entsprechenden Krüm- 

des Domes. mung so von C* nach C, dass sie beide 
Punkte streift (Figur 18 vorne geschlossene, 
Figur 20 rückwärts geschlossene Schiene). 

Das Weitere ist Sache des Technikers, 
Senkrechte Stellung der namentlich darauf zu achten hat, dass 
der Gleitschiene. die Ebene der Gleitschiene senkrecht stehe 
(Figur 21). 
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Wie auf Seite 12 verlangt wurde, muss bei der vorne ge¬ 
schlossenen Schiene die zentrifugale Dornenkante gegen die 
Spitze zu etwas abgefeilt werden. Die Herstellung der Gleit¬ 
schiene nach den Figuren 5 und 6 übergehe ich, weil die für 
Figuren 4 etc. gegebene für alle Fälle ausreicht. 



Fig. 21. 


Eine Probe auf die Richtigkeit der Konstruktion im Schar- 
nierartikulator ist ausgeschlossen, denn sein Drehpunkt stimmt 
nicht mit dem Zentrum für die Schienenlage überein. Bei der 
rückwärts geschlossenen Schiene ist eine Oeffnung des Artiku- 
lators unmöglich, ohne alles zu demontieren, bei der vorne ge¬ 
schlossenen weicht der Dorn während der Oeffnung desselben 
von der Schiene zurück (Figur 4n: C"z)', nur schätzungs- 
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■weise kann konstatiert werden, ob Dornen- und Schienenkante 
zueinander parallel liegen. Im Gysi-Artikulator läutt die Probe 
nur auf eine Zufallsprobe hinaus. Nur in einem Artikulator 
mit verstellbarer frontaler Rotationsachse (G in den Figuren 4 etc.) 
haben Proben einen wirklichen Wert. 

♦ * 

* 


Im Anhänge folgen noch zwei Fälle, in welchen die hier 
auseinandergesetzle Methode mit Erfolg angewendet wurde 
•(Figuren I bis IV auf der Tafel). 

Figur I zeigt im Röntgenogramm eine rückwärts ge¬ 
schlossene Gleitschiene bei zertrümmertem, linkem aufsteigen- 
dem Aste des Unterkiefers während der Artikulation, Figur 11 
-denselben Fall bei geöffnetem Unterkiefer. 

Als Feuerprobe auf die Methode mögen die zwei folgenden 
Röntgenogramme (Figuren III und IV) gelten, welche eine 
vorne geschlossene Gleitschiene in der Okklusionslage und 
bei der grössten Exkursionsweite der Mandibula zur Darstellung 
bringen. Der Apparat wurde hier probeweise an einem unver¬ 
letzten Kiefer angelegt und benötigte, ebenso wie derjenige 
von Figur I und II, keine Korrektur. 

Die Methode, welche ihrer Entstehung nach eine deduk¬ 
tive ist, mag stellenweise komplizierter scheinen, ist es jedoch 
nicht, wenn man sich in sie hineingelebt hat. Sie soll für die 
Technik der Gleitschiene durch diese Lösung feste Grund¬ 
lagen schaffen und die Unsicherheit im Probieren beseitigen. 

Ich fühle mich verpflichtet, Herrn Professor Dr. Leo 
Fleischmann für sein gütiges Entgegenkommen meinen 
besten Dank hier abzustatten. 
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Doe. Dr. E. H. Urbantschitsch: 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 


Aus dem k. u. k. Reservespital Nr. 2 in Klagenfurt 
(Kommandant: K. u. k. Oberstabsarzt Dr. S. Seidner). 

Die Entstehmpirsache ter Hamme. 

Von Oberarzt Dozent Dr. E. H. Urbantschitsch, derzeit Chefarzt 
der stomatologischen Abteilung. 

Ueber das Entstehen der Haarzungen sind die Autoren ver¬ 
schiedener Meinungen. Von der Mykcsentheorie, wie sie Raynaud, 
Desseis, Gübler, Cziaglinski, Hewelka u. a. m. auf¬ 
gestellt haben, ist man heutzutage wohl völlig abgekommen; 
auch die Hyperkeratosentheorie, welche in Schech und Bros in 
Vertreter fand, wurde im Jahre 1907 durch Blegvads einwand¬ 
frei widerlegt. Dieser Autor gab als Ursache der Verlängerung 
der Papillae filiformes eine Reizung der Zunge an, hervor¬ 
gerufen durch ein Allgemeinleiden oder durch eine lokale Er¬ 
krankung der Zunge. Die Färbung der Papillen selbst geschieht 
nach seiner Ansicht durch chemische Einflüsse. 

Als Chefarzt der stomatologischen Abteilung des k. u k. 
Reservespitales Nr. 2 in Klagenfurt machte ich nun eine eigen¬ 
artige Wahrnehmung: 

Bei fast sämtlichen Patienten, welche stärkere Mund- und 
Kieferverletzungen erlitten hatten, trat nach Verlauf weniger 
Tage eine Verlängerung der Papillae filiformes auf. Die Zungen, 
zeigten ein pelzartiges Aussehen von verschiedenster Färbung* 
und zwar von weisslichgrau, gelblich, braun in den mannig¬ 
faltigsten Nuancierungen, grünlich und endlich auch schwärzlich, 
bis zum dunkelsten Schwarz. 

Ich bin vollkommen davon überzeugt, dass bei n.einen 
Fällen die Proliferation der Papillae filiformes durch die Stoma¬ 
titis gegeben war, die nach jeder schweren stomatologischen 
Verletzung zu entstehen pflegt. Doch spielt jedenfalls auch die 
Unbeweglichkeit der Zunge und das Geschlossensein des Mundes 
eine Rolle mit. 

Die schwärzliche Färbung der Papillen ist wenigstens in 
den von mir beobachteten Fällen auf den Blutfarbstoff zurück¬ 
zuführen. 

Anfangs dachte ich, dass der Farbstoff durch den Einfluss 
des Silbers (auf meiner Abteilung werden nämlich sämtliche 
Kieferschienen aus Silber verfertigt) gegeben sei, doch trat einer- 
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seits die schwarze Haarzunge auch bei solchen Patienten auf, 
welche keine Silberschienen trugen, anderseits hat Oberarzt 
Dr. phil. und med. Clementschitsch die raklierten Papillae 
filiformes in zwei Fällen chemisch untersucht und kam zu einem 
negativen Resultat Silber war weder als lösliches Salz noch 
als metallisches Silber nachweisbar. 

Hingegen gelang es ihm, im salzsauren Auszug der ra¬ 
klierten Papillae filiformes bereits makrochemisch durch die 
Berlinerblau-Reaktion Eisen nachzuweisen. Doch blieb die Re¬ 
aktion auf Blutfarbstoff (Teichmann-Reaktion) negativ, so dass 
meine Vermutung, es sei die Färbung der Papillen nicht durch 
intakten Blutfarbstoff, sondern durch verdautes Hämatin, also 
Oxyde des Eisens, bedingt, gerechtfertigt erscheint. Dafür spricht 
auch ein weiterer Umstand, denn bei mehreren mit Haarzungen 
behafteten Patienten stellte sich nach operativen Eingriffen im 
Munde, die eine mehr oder minder starke Blutung verursachten, 
an jenem Teile der Zunge, welche der Operationswunde am 
nächsten lag, eine dünklere Färbung der verlängerten Papillae 
filiformes ein. 

Dass irgendein Reiz das Wachstum der Papillen anregt, 
gehl daraus hervor, dass es mir gelang, in mehreren Fällen 
eine graue Haarzunge experimentell durch öfteres Bestreuen 
der Zunge mit Hyperol hervorzurufen. Nach Aussetzung des 
Hyperols verschwand auch die Haarzunge. 

Uebrigens hat Dr. C. Pichler, Primarius des hiesigen 
Krankenhauses, laut mündlicher Mitteilung eine ähnliche Be¬ 
obachtung bei einer Dame gemacht, welche ihre Zunge mit 
einer starken H t (VLösung behandelte. 

Meine Wahrnehmungen decken sich also vollständig mit 
der von Blegvads aufgestellten Theorie: Reiz und chemische 
Verfärbung; in meinen Fällen: Stomatitis und Eisenoxyd. 

Somit lassen sich meiner Meinung nach sicher alle Arten 
von Haarzungen auf gleiche Weise erklären und ist demnach die 
Lingua villosa keine Erkrankung sui generis, sondern lediglich 
eine Begleiterscheinung. 
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Aus der stomatologischen Klinik der kg 1. ung. Uni¬ 
versität in Budapest (Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy). 

Klinische Beiträge zur Pathologie li Therapie her cMckei 
(infektiösen) Kiefergelentsentzö ndiDg. 

Von Dr. Edmund v. Rottenbiller, I. Assistent der Klinik. 

Einleitung. 

Es gehört wohl zu den grössten Seltenheiten, dass die 
akute infektiöse Kiefergelenksentzündung — wie überhaupt auch 
eine andere Gelenksenlzündung — nach Ablauf der akuten Er¬ 
scheinungen direkt in eine chronische übergeht. In diesem Punkte 
müssen wir eigentlich Prof. Jendrassik beistimmen, wenn er 
die akuten und chronischen Krankheitsformen gänzlich von¬ 
einander trennt; seiner Ansicht nach ist auch das Krankheitsbild 
ein vollständig anderes. Ich möchte an dieser Stelle auf seine 
reichen Erfahrungen hinweisen, die erst kürzlich seine Schüler 
in einem klinischen Lehrbuch beschrieben und bekanntgegeben 
haben, und besonders hervorheben, dass der eigentliche Krank¬ 
heitserreger dieser beiden Krankheiten (sowohl der akuten wie 
auch der chronischen) noch immer unbekannt ist. Dass ein 
infektiöses Agens bei beiden Krankheiten im Spiele ist, kann 
heute als sicher angenommen werden. Ebenso ist es eine all¬ 
gemein anerkannte Tatsache geworden, dass in der Anamnese 
beider Krankheiten die Erkältung eine ganz hervorragende Rolle 
spielt. 

Ich habe in dem ersten Teil meiner Arbeit 1 bereits darauf 
hingewiesen, dass die Erkältung als ätiologisches Moment zu 
der allgemeinen rheumatischen Benennung führte und dass eben 
dieses „rheumatische Epitheton“ zu manchen Irrungen Ver¬ 
anlassung gab. Auch habe ich wiederholt hervorgehoben, dass 
diese rheumatische Benennung in der Literatur noch immer be¬ 
steht und dadurch zu fortwährenden diagnostischen Irrungen 
führt. Einer der ersten, welcher in der ungarischen Literatur der 
chronischen rheumatischen Gelenkserkrankung den infektiösen 


' Siehe Dr. v. Rottenbiller: Klinische Beiträge zur Pathologie 
und Therapie der akuten infektiösen Kiefergelenksentzündung etc. 
(Aprilheft 1916 dieser Zeitschrift.) 
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Charakter zuschrieb, war t. K 611 y. Er holte diese Erkrankung 
aus der grossen Gruppe der rheumatischen Erkrankungen heraus 
und betonte wiederholt, dass der septische Charakter dieser 
Krankheit eine Sonderstellung erheische und sie demnach von 
den übrigen rheumatischen Erkrankungen zu isolieren sei. Nur 
seitdem diese Isolierung der Gelenkserkrankungen auf Grund 
wissenschaftlicher Forschungen durchführbar wurde, ist auch die 
Möglichkeit einer feineren diagnostischen Abgrenzung und einer 
wissenschaftlich begründeten Therapie erzielt worden. 

So wie es eine auf rheumatischer Aetiologie beruhende, 
infektiös-chronische Gelenkserkrankung gibt, gibt es auch eine 
chronische Gelenkserkrankung auf infektiöser, nicht rheuma¬ 
tischer Basis. Trotzdem dass in der Aetiologie dieser Er¬ 
krankung die Erkältung, ja sogar die Möglichkeit einer Erkältung 
ganz fehlt, hat man sie durch die Einführung der „rheuma¬ 
toiden“ Benennung komplizieren wollen. (Brugsch.) Ich 
sehe gar nicht ein, warum diese Benennung noch immer fort¬ 
geführt wird, da doch schon das „rheumatische“ Epitheton sich 
als wissenschaftlich unhaltbar erwiesen hat. Es wäre richtiger 
und pathologisch-anatomisch sozusagen würdiger, wenn man 
sowohl die rheumatische als auch die „rheumatoide“ Be¬ 
nennung gänzlich aus der medizinischen Literatur streichen 
würde. Wenn schon der Rheumatismus als eine geläufige und 
gebräuchliche Diagnose beibehalten wird, so muss die „rheuma¬ 
toide“ Benennung zu noch weiteren diagnostischen Verirrungen 
fuhren. Die häufigsten Gelenkserkrankungen, die als „chronisch¬ 
rheumatoide Arthritiden“ gelten, sind Erkrankungen, in denen 
eben die infektiösen Krankheitserreger nachzuweisen sind; und 
da bei den gonorrhoischen und tuberkulösen Arthritiden jede 
Möglichkeit einer Erkältung fehlt, sollte die rheumatoide Be¬ 
nennung ganz und gar gemieden werden. Dasselbe gilt für 
die im Verlaufe des Typhus vorkommenden Gelenkserkran¬ 
kungen. 

Nach Brugsch 1 gebührt den chronischen Gelenkserkran- 
kungen enterogenen Ursprunges eine besondere Bedeutung, 
um so mehr da sie grosse diagnostische Schwierigkeiten be¬ 
reiten. Brugsch hat bei chronischen Dickdarmkatarrhen eine 
Reihe von Fällen beobachtet, wo sich im Verlaufe jahrelanger 
Dickdarmaffektionen die Erscheinungen eines Gelenksleidens 
etwa vom klinischen Charakter des chronischen Gelenksrheuma- 
tismus herausgebildet haben, die in ihrem weiteren Verlaufe 
einen besonders progressiven Charakter annahmen und irrtüm- 

' Siebe Prof. Dr. Th. Brugsch: Diagnose und Therapie chro¬ 
nischer 6elenkserkrankongen, (Therapie der Gegenwart, Bti. Jahvg., 
Juliheft 1916.) Auch später wiederholt erwähnt und zitiert. 
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liehet weise wiederholt zur Kategorie der chronisch destruieren-* 
den Polyarthritiden gerechnet wurden. Diese Fälle illustrieren 
am besten die Auffassung von H i s, der in seiner schönen Ar¬ 
beit über die chronischen Arthritiden 1 , die Einteilung dieser 
Krankheiten behandelnd, folgendes schreibt: „Ich vermeide es 
absichtlich, auf eine Diskussion einer Nomenklatur einzugehen. 
Wir haben ja drei Prinzipien, nach denen wir in der Medizin 
eine Einteilung treffen können, die anatomischen Veränderungen, 
die Aetiologie und die Nosologie. Keines dieser Prinzipien gibt 
eine hinreichende Grundlage zu einer allseitig erschöpfenden 
Einteilung und Benennung der Gelenkskrankheiten. Gleiche ana¬ 
tomische Veränderungen werden von verschiedenen Ursachen 
hervorgerufen, gleiche Ursachen erzeugen sehr verschiedene 
Krankheitsbilder, wie wir das namentlich von der Gonorrhoe 
und von der Lues wissen, deren Gelenkserscheinungen von der 
einfachen flüchtigen Gelenksschwellung bis zur unheilbaren An¬ 
kylose und bis zur Vereiterung des Gelenkes reichen können. 
Für eine auf rein nosologischem Boden aufgebaute Einteilung 
ist jedoch die Zeit noch nicht gekommen. Die letzten Jahre 
haben über die Entstehung der Gelenkskrankheiten einige Tat¬ 
sachen und noch mehr Meinungen entstehen lassen, welche für 
die Zukunft vielversprechend sind und deren Bestätigung ab¬ 
gewartet werden muss, bevor eine Nomenklatur Anspruch auf 
Dauer haben kann.“ 

Die Erfahrungen, die Brugsch bei den chronischen Ge* 
lenksleiden, die sich nach jahrelangem Bestehen von Dickdarm¬ 
katarrhen entwickelt hatten, sammeln konnte, geben His in 
jeder Beziehung recht. Da wir für die Gelenksdiathese keine 
ätiologische Determination finden, aber diese schlechtweg als 
rheumatoide Gelenkserkrankung bezeichnete Krankheitsform sich 
auch im Anschluss an chronische Dickdarmkatarrhe entwickeln 
sehen, so haben wir es wohl mit einer „enterogenen chroni¬ 
schen Arthritis“ zu tun, die vorläufig in die Gruppe der infektiös 
verursachten Arthritiden gehört. 

Bei der Einteilung unseres klinischen Materiales soll auch 
weiterhin der Einblick in das krankhafte Geschehen im Gelenke 
selbst das Wichtigste bleiben. Wir müssen His beipflichten, 
wenn er sagt, dass „fast alle Gelenkskrankheiten in wenige 
Formen unterzubringen sind, welche für sich oder kombiniert 
das anatomische Bild und den klinischen Verlauf, bzw. den 
ganzen KrankheitsVorgang zusammensetzen“. 

1 Prof. Dr. Wilh. His: Die chronischen Arthritiden. Fortbildungs- 
■yortrag, gehalten in München am 1. Juli 1914. Ursachen, Einteilung 
und Beurteilung. (Münchener med. Wochenschrift, 15. Dezember 1914.) 
Auch später wiederholt erwähnt und zitiert. 
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Klinischer Teil. 

Wenn die akuten Entzündungen des Kiefergelenkes zu den 
^grössten Seltenheiten gehören (E. Albert), so kann man das¬ 
selbe von den chronischen Entzündungen nicht behaupten. 
.Nicht nur, dass sie weit häufiger Vorkommen, sie bieten auch 
klinisch „sehr auffallende Symptome und sind auch anatomisch 
«besser erforscht“. (E. Albert.) Die ersten genaueren Unter¬ 
suchungen verdanken wir zu Anfang der vierziger Jahre 
ft. Adams und R. W. Smith. Gurlts Publikation beruht 
beinahe ausschliesslich auf Smiths Angaben. „In der Majorität 
der Fälle kommt die Erkrankung im vorgerückten Lebensalter 
vor und auf beiden Seiten gleichzeitig. . .. Man findet die Ge¬ 
lenksflächen dabei sämtlich ohne Knorpelüberzug und von un 
regelmässigem, rauhem Aussehen, welches verschieden ist, je 
nachdem die Krankheit mehr oder weniger vorgeschritten ist. 
ln einigen Fällen ist die Gelenkshöhle tiefer, in anderen eher 
flacher als im Normalzustände, bisweilen ist sie kreisförmig, bis¬ 
weilen von ovaler Form; nicht selten, wenn die Krankheit von 
langer Dauer war, ist der Umfang derselben auf Kosten der 
horizontalen und queren Wurzel des Arcus zygomaticus, vor¬ 
zugsweise aber der letzteren, welche in allen Fällen in höherem 
oder geringerem Masse absorbiert i&t, vergrösseit. Von der Zer¬ 
störung dieser queren Wurzel oder Eminentia articularis hängt 
die bei dieser Erkrankung beobachtete Verziehung des Gesichtes 
ab; denn wenn dieselbe durch Absorption in einer gewissen 
Ausdehnung entfernt ist, zieht der Musculus pterygoid. ext. den 
Unterkiefer nach vorne und nach der entgegengesetzten Seite, 
sobald bloss ein Gelenk erkrankt ist; dagegen wirken beide 
Muskeln und ziehen den Unterkiefer direkt nach vorne, wenn 
die Zerstörung der Eminentia articularis symmetrisch ist. Die 
Ausdehnung der Erkrankung nach innen, nach der Mittellinie 
der Basis cranii, wird durch die Spina des Keilbeines und die 
Sutura spheno-temporalis beschränkt und hinten hört sie an der 
Fissura Glaseri auf, indem der nicht artikulierende Teil der 
Gelenkshöhle niemals erkrankt ist. Die Veränderungen des Kon- 
dylus entsprechen genau denen der Gelenkshöhle. Bisweilen 
ist er enorm hypertrophiert, indem seine obere Fläche abge¬ 
flacht und in allen Durchmessern vergi össert ist, während er in 
anderen Fällen eine konische Gestalt annimmt. Immer aber i:t 
er rauh und ohne Knorpelüberzug und auch der Interartikular- 
-knorpel verschwindet im Laufe der Krankheit; Schliffstücke hat 
Smith nur in einem Falle beobachtet.“ (Gurlt.) 

Die chronisch-infektiöse Polyarthritis ist eine Erkrankung 
-des reiferen Alters. Vor den dreissiger Jahren kommt sie ziemlich 
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selten vor; wir wissen sogar, dass gewisse Gelenke erst im Greisen* 
alter erkranken (Malum senile coxae). Aetiologisch spielen auch 
bei der chronischen Gelenksentzündung Erkältungen und Durch¬ 
nässungen des Körpers die Hauptrolle. Demnach werden Pro* 
fessionisten, d. h. Personen, die im Freien arbeiten und fortwährend 
wechselnder Temperatur ausgesetzt sind oder in feuchten, durch¬ 
nässten, zugigen und schlecht ventilierten Lokalitäten sich auf* 
halten (Droschkenkutscher, Kellner, Dienstmänner, Wäscherinnen, 
Grubenarbeiter, Schiffer, Matrosen, Soldaten etc), von dieser 
Krankheit am ehesten befallen. Vielleicht gibt auch das die Er¬ 
klärung dafür, warum diese Krankheit vielfach als „Arthritis paupe- 
rum" bezeichnet wird, im Gegensatz zu der Gicht, die schon in 
der ältesten Literatur „Arthritis divitum“ genannt wurde. Häußg 
wird sie als eine konstitutionelle Erkrankung angesehen und sollt 
nach Annahme vieler Forscher mit der Gicht in verwandtschaft¬ 
lichem Zusammenhang stehen. Duckworth meint, die Arthiitis 
chronica und die Gicht seien die beiden Knospen der arthritischen 
Diathese. In der Anamnese unserer klinischen Fälle (insgesamt 51). 
konnten wir einen direkten Anschluss der Erkrankung an eine 
Angina oder Laryngitis, wie das bei den akuten Formen so häufig 
vorkommt (siehe I. Teil dieser Arbeit), nicht konstatieren Und doch 
müssen wir nach der Erfahrung anderer Beobachter an diese 
Möglichkeit denken, sowie annehmen, dass genau so, wie wir 
es bei den akuten Krankheilsformen sehen, auch chronische Er¬ 
krankungen als Folgeerscheinungen von Zahnerkrankungen auf- 
treten können. Wir konnten zwar den Konnex zwischen den 
pathologischen Prozessen an den Zähnen und in beiden Kiefer¬ 
gelenken nicht so einwandfrei wie bei den akuten Fällen nach- 
weisen, doch liess uns die manchmal auffallend rasche Besserung 
der subjektiven Gefühle unserer Kranken nach der Entfernung 
erkrankter Zahnwurzeln, nach der Operation von Zahnwurzel¬ 
abszessen, Zahnfleischfisteln, Zahnfleischabszessen etc. immer¬ 
hin an die Möglichkeit eines Zusammenhanges glauben. 

Wir haben bereits erwähnt, dass der Erreger des chronisch¬ 
infektiösen Gelenksrheumatismus zur Zeit so ziemlich unbekannt 
ist; einwandfrei ist er wenigstens noch nicht entdeckt. Wir 
müssen wiederum auf die recht interessanten Versuchsergebnisse- 
Goadbys hinweisen, der mit seinem „Streptobacillus malae* 
an Ratten und Mäusen rheumatoide, d. h. infektiöse Polyar- 
thritiden erzeugt haben soll. Leider sind diese Versuche nicht 
nachgeprüft worden, so dass man vorläufig die wissenschaftlichem 
Ergebnisse der Goadbysehen Tierexperimente sowohl, wie- 
auch die seiner engeren Schüler nicht ohne weiteres akzeptierea 
kann. Dass ein infektiöses Agens bei beiden Erkrankungen im 
Spiele ist, bei der akuten wie auch bei der chronischen Form, 
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scheint ohne Zweifel zu sein. Wiederholt sind Streptokokken 
als Krankheitserreger gefunden worden; einer der ersten, der 
auf die klinische Bedeutung einer Streptokokkeninvasion hinwies- 
und diese Erkrankung als eine allgemeine Streptokokkeninvasion 
in Form einer milderen Septikämie beschrieb, war unser hervor¬ 
ragender pathologischer Anatom v. Buday. 

Die chronisch-infektiöse Kiefergelenksentzündung beginnt 
zumeist als eine serofibrinöse Ausschwitzung im Gelenkt 
selbst. Das Exsudat wird eingedickt, das Fibrin bleibt als 
solches liegen, die Synovialmembran erleidet durch den chroni¬ 
schen Entzündungszustand eine Verdickung. Anfangs erzeugt der 
Flüssigkeitserguss in die Gelenkshöhle keine dauernden anatomi¬ 
schen Veränderungen. In diesem Stadium der Krankheit ist difr 
Schwellung des Gelenkes schon klinisch nachweisbar, wozu sich 
im Falle der Entzündung Schmerz und Hyperämie der Wange 
hinzugesellen. Der Gelenkserguss findet sich regelmässig bei jeder 
neuen Exazerbation der Entzündung bzw. der Entzündungen 
(da ja die Krankheit zumeist in beiden Gelenken symmetrisch 
aufzutreten pflegt), häufig auch in frischen Stadien der Lues 
und der Gonorrhoe, ja wie Poncet gezeigt hat, gelegentlich 
sogar bei Tuberkulose. 

Diese einfachen Gelenksergüsse erkennt man leicht durch 
Besichtigung und Palpation. Man kann sie am leichtesten nach- 
weisen, wenn man die Volarfläche des Zeigefingers gegen die- 
Vorderfläche des äusseren Gehörganges andrückt und den Mund 
öffnen lässt; man fühlt dann, wie das Kieferköpfchen nach vorne 
weicht und der äussere Gehörgang sich erweitert, während beim 
Schliessen des Mundes wieder die Verengung des äusseren Gehör¬ 
ganges eintritt. (v. Arkövy.) 

Ich möchte hier eine Beobachtung erwähnen, die ich bei. 
jugendlichen Individuen, besonders bei Mädchen in der Pubertät 
wiederholt machen konnte. Ich meine damit ein eigentümlich 
knackendes Geräusch, welches den Betroffenen, ohne Schmerzen 
beim Kauen oder beim Sprechen zu verursachen, sehr lästig 
wird. Das Knacken hat ungefähr den Charakter, als ob es von 
der „vorübergehenden Einklemmung einer angeschwollenen 
Synovialfalte“ herrühren würde. Nach Dr. C. Hueter soll dieses 
Symptom manchen Kranken ungemein lästig fallen; ja seiner 
Ansicht nach soll es beim Kauen und Sprechen sogar mit 
Schmerzen verbunden sein; wir selbst konnten die Schmerzen 
klinisch nicht feststellen, höchstens in solchen Fällen, wo aus der 
Anamnese wiederholt vorangegangene Polyarthritiden nachweis¬ 
bar waren. Doch beziehen sich diese Beobachtungen immer auf 
Individuen, die schon jahrelang mit chronischen rheumatischen 
Gelenksaffektionen behaftet waren, auf ältere Personen, die das 
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-30. Jahr überschritten hatten, und wie anamnestisch wiederholt 
n&chgewiesen wurde, aus typisch - rheumatischen Familien 
stammten, demnach als heriditär belastete Individuen 
betrachtet werden können. Ich möchte die Hueterschen Fälle 
als chronische Gelenksaffektionen betrachten, um so mehr da im 
Symptomenkomplex der Krankheit die charakteristischen sub¬ 
jektiven Schmerzen (Druckempfindlichkeit) nie fehlten. Ganz 
-anders verhält es sich in unseren Fällen, wo die Schmerzen 
sogar beim Kauen fehlten. Ich kann hier das knackende Ge¬ 
räusch nicht als Folgeerscheinung einer Entzündung deuten, 
um so weniger, weil bekannterweise die entzündlichen Prozesse 
der Gelenke immer mit Schmerzen verbunden sind. Es scheint 
hier meiner Ansicht nach eine Insuffizien z d es Ligamen¬ 
tum laterale (eventuell beiderseits) vorzuliegen. Alle Be¬ 
handlungsversuche haben sich als erfolglos erwiesen. 

Im Stadium der einfachen Gelenksergüsse zeigt das 
Röntgenbild Anomalien nur im Bereiche der Gelenkskapsel, 
welche gedehnt erscheint; bei sehr grossen Ergüssen lässt sich 
auch eine Verbreiterung der Gelenksspalte nachweisen, niemals 
aber zeigt sich eine Veränderung am Knorpel 
und Knochen 1 . 

Wir haben bereits oben erwähnt, dass das Exsudat später 
-eindickt, dass das Fibrin liegen bleibt und die Synovialmembran 
«ich im weiteren Verlauf der Krankheit verdickt. (Gelenkskapsel¬ 
verdickung.) Wie ersichtlich, verläuft die chronische Entzündung 
der Synovialmembran zumeist unter Erscheinungen, welche sich 
nicht völlig zurückbilden, zumal da dieses Stadium monate¬ 
lang, oft jahrelang dauert. Objektiv ist eine Gelenkskapsel¬ 
verdickung nachweisbar und bei Bewegungen des Gelenkes 
(v. Arkövy) palpiert man ein eigentümliches weichknirschendes 
•Gewebe. (Brugsch.) 

Es handelt sich hier wohl um Infiltrate innerhalb der 
JVlembian und in deren Umgebung, welche zur Narben- oder 
Schwielenbildung führten. (His.) 

Die Intensität der Exsudation ist bei der chronischen 
Form der Synovitis von Zeit zu Zeit und von Fall zu Fall 
wechselnd und verschieden. Eine akute Exazerbation geht nach 
unseren Erfahrungen zumeist mit einer frischen Exsudation 
-einher. 

Bei der chronischen Entzündung der Synovialmembran 
ist der Umfang des Gelenkes stets vergrössert; mitunter, wenn 
der Prozess auch das parartikuläre Gewebe erreicht, ist das 
Gelenk charakteristisch aufgetrieben. Die Betastung des Gelenkes 


1 Vergleiche die schon zitierte Arbeit von His. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Beitrfge rar Pathologie n. Therapie der ehron. KiefergelenksentzOndong. 4% 

ist mehr oder minder schmerzhaft und lässt die verdickte Mem¬ 
bran prall elastisch, dem Radiergummi ähnlich, anfühlen. Das 
Röntgenbild (mit weicher Röhre aufgenommen) lässt die Syno¬ 
vialis als zarten Schatten erkennen. Im Knorpel und Knochen 
keine Strukturveränderungen. 

Bei fortschreitenden Krankheitserscheinungen wandelt sich 
die Synovialmembran allmählich in Bindegewebe um, und so 
kann es zu einer Ankylose des Gelenkes kommen. 

Klinisch macht sich die Erkrankung vor allem durch eine 
gewisse Gelenksstarrheit bemerkbar, die bald zu einer er¬ 
schwerten Beweglichkeit des Gelenkes führt und schliesslich, 
besonders wenn die entzündliche Schwellung des Gelenkes 
auch auf die Weichteile übergeht, eine förmliche Kieferklemme 
hervorrufen kann. 

Ich möchte hier ausdrücklich betonen, dass die weitaus 
grösste Mehrzahl der Kieferklemmen mit dem Kiefergelenk nichts 
zu tun hat, sondern nur von der entzündlichen Schwellung 
der Weichteile berrührt, welche um den Kiefer den physio¬ 
logisch notwendigen Muskelpolster bilden. Die gewöhnliche 
Kontraktur des Kiefergelenkes besteht in der Schliessungsstellung 
des Unterkiefers und in einer Beschränkung der Oeffnungsbe- 
wegung des Mundes und der Zahnreihen; deshalb wird die 
Kontraktur des Kiefergelenkes schlechtweg als Kieferklemme 
bezeichnet. 

Es soll im Rahmen einer anderen Arbeit demnächst die 
Ankylose des Kiefergelenkes bearbeitet werden, zumal da dies 
in unserer Literatur so stiefmütterlich behandelte Krankheits¬ 
symptom eine monographische Behandlung erheischt. Die Klinik 
verfügt über ein interessantes Krankheitsmaterial, das durch 
die kriegschirurgischen Ergebnisse — gerade in den letzten 
Jahren — vielfach bereichert wurde. 

Der soeben geschilderte pathologisch-anatomische Prozess 
beweist am besten, dass die von Brugsch angegebene Klassi¬ 
fizierung der chronischen Gelenkserkrankungen das Wesen der 
Krankheit am besten erklärt. Ich muss Brugsch in jeder Be¬ 
ziehung beipflichten und halte auch seine Benennung Arthri¬ 
tis adhaesiva für den chronischen Gelenksrheumatismus 
und für die chronische infektiöse Kiefergelenksentzündung als 
die beste. Aus dem Vorausgegangenen ist ersichtlich, dass die 
adhäsive Arthritis mit einem atrophierenden Prozess einhergeht. 
Die Atrophie erstreckt sich hauptsächlich auf die Knochen, sie 
kann sich auch bei weiterem Bestand auf die Haut ausdehnen, 
die dann glatt anfühlbar wird und eine glänzende Oberfläche 
erhält. Der Krankheitsprozess verläuft gewöhnlich langsam, 
aber in stetig fortschreitendem Tempo, manchmal auch in 
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Schüben; im letzteren Falle sind kleinere, bis an 38° G reichend* 
Temperatursteigerungen bemerkbar. Sonst aber pflegen Tem¬ 
peratursteigerungen bei chronischen Gelenksentzündungen — 
auch bei jahrelangem Bestand — gänzlich zu fehlen. Nur wenn 
unerwarteterweise, besonders nach frischen Eikältungen, neu* 
Exazerbationen auftreten, stellt sich oft neben recht intensivem 
Schmerzgefühl auch eine mehr oder minder bemerkenswerte 
Temperatursteigerung ein (37’2 bis 38° C). 

Schon aus der im Anfang des klinischen Teiles zitierten 
Guritschen Publikation geht hervor, dass ausser den adhäsiven 
Aithritiden auch andere Krankheitsformen hier zur Abhandlung 
kommen. Ansonsten wäre es wohl nicht am Platze gewesen, 
diese älteste Publikation zu erwähnen. 

Wir müssen wieder auf die klassische Gruppierung der 
chronischen Gelenkserkrankungen nach Brugsch zurückgreifen 
und finden, dass neben der chronisch-infektiösen Kiefergelenks¬ 
entzündung auch eine destruierende Form, die von Brugsclv 
als „chronisch-destruierende Polyarthritis“ bezeichnete, aufzu¬ 
finden ist. Ich möchte auch eine ältere literarische Skizze 
zitieren, die von Gurlt stammt und eine Beobachtung aua 
dem St. Bartholomäus-Hospital vorstellt. In diesem Falle „findet 
sich an dem Kondylus, der durch Absorption auf der äusseren 
Seite teilweise zerstört und rauh ist, eine stark polierte Stell* 
von elfenbeinartigem Aussehen. Eine Beobachtung von H aller 
zeigt, dass auch freie Gelenkskörper Vorkommen; es fanden sich 
bei einer 76 jährigen Frau die Gelenksflächen von ihrem Knorpel- 
überzuge entblösst, die Zwischenknorpel fast zur Hälfte zerstört 
und durchlöchert; ausserdem waren ungefähr 20 halbknöchern* 
Körperchen in der Gelenkskapsel frei vorhanden“. 

Wie wir sehen, ist der dieser chronisch-destruierenden- 
Arthritis zugrunde liegende pathologisch-anatomische Prozess ein 
solcher, dass man ihn als einen produktiven, von der Synovial¬ 
membran ausgehenden Wucherungsprozess bezeichnen könnte. 
Die produktiven Erscheinungen stehen im Vordergründe, so dass- 
man diesen Prozess, wie Brugsch meint, auch als „hyper- 
plastische Arthritis“ ansehen könnte. Charakteristisch sind hier 
die regressiven Vorgänge, die Atrophie der Knorpel und des- 
Knochens mit Usurierung der Knorpel- und Knochenoberfläche. 
Wo der Knochen freiliegt, wird er abgeschliffen (siehe oben- 
„stark polierte Stelle von elfenbeinartigem Aussehen“) und 
sklerosiert. Bei weiterem Bestände der Krankheit ändert sich 
dieses Krankheitsbild. „Die Gelenkskapsel wird verdickt, die 
Zotten sind zumeist vergrössert. Sogenannte Gelenksmäuse (Ek- 
chondrome, Osteome) nehmen gewöhnlich von der chronisch er¬ 
krankten Gelenkskapsel ihren Ausgang.“ Infolge der produktiven 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Beiträge stur Pathologie u. Therapie der chron.Kiefergelenksentzündung. 45 

und atrophischen Prozesse gleicht diese destruierende Arthritis 
der Osteoarthritis deformans *. 

Zuweilen wird auch das Kiefergelenk von der Osteoarthritis 
deformans befallen. In der ältesten Literatur finden sich dies¬ 
bezügliche Beobachtungen von König, Sandtfort, Gurlt 
und 0. Weber. Auch Hu et er bespricht in seinem Lehrbuche 
'(Klinik der Gelenkskrankheiten, 1878) ähnliche Fälle und meint, 
dass „vereinzelte Fälle dieser Erkrankung bei älteren Leuten 
vorzukommen pflegen, wo die Teilnahme des Kiefergelenkes an 
dem Prozess unbestreitbar wäre. Doch solche Fälle sind ziemlich 
selten und von keiner hervorragenden Bedeutung“. 

Es sollte eigentlich im Rahmen dieser Arbeit — schon 
der Vollständigkeit halber — auch von jenen Kiefergelenks¬ 
entzündungen gesprochen werden, die als Krankheitsbilder die 
grösste Zahl aller Kiefergelenksentzündungen liefern. Ich meine, 
die Gruppe der metastatischen Gelenkseiterungen, 
die bekanntermassen zu recht bösen Folgeerscheinungen führen 
können, und in deren Verlauf die Gelenksankylose eine der 
häufigsten Komplikationen bildet. Auf die Bedeutung dieser Fälle 
will ich aber nächstens zurückkommen, da ja die Ankylose des 
Kiefergelenkes, monographisch behandelt, die Fortsetzung dieser 
bescheidenen Arbeit bilden soll. 

Diagnose. 

Die Diagnose der chronischen Gelenkserkrankung, auch 
nach Brugsch eingeteilt, gibt, wie wir sehen werden, nicht 
selten fast unüberwindliche Schwierigkeiten. Abgesehen davon, 
dass diese langjährig bestehenden Krankheiten sehr oft ganz 
ohne Temperatursleigerung bestehen, ist das Fehlen der sub¬ 
jektiven Beschwerden auch ein weiteres Moment, welches zu 
diagnostischen Irrungen führen kann. Es ist durchaus nicht 
immer leicht, symptomatisch aus dem äusseren Anblick oder 
•auch nach der Palpation die adhäsive bzw. chronisch-infektiöse 
Arthritis von der destruierenden zu unterscheiden. Besonders 
-beim Fehlen anamnestischer Daten wird uns ein unintelligentes 
klinisches Material in dieser Beziehung recht oft direkt zum 
Hindernis. 

Wenn ich von Schwierigkeiten im differentialdiagnosti¬ 
schen Sinne spreche, so möchte ich hervorheben, dass eben 
die schwierigen und schwierigsten Fälle das meiste zu tun geben, 
zumal da, wie wir später sehen werden, gerade die Therapie 
bzw. die Aufstellung der richtigen therapeutischen Prinzipien bei 

1 Die anatomischen Verhältnisse wiederholen also Zug für Zug 
ilie Befunde der deformierenden Arthritis. (Gurlt.) 
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der Behandlung dieser langwierigen Krankheit eine verschiedene 
ist. Dort, wo intelligente Patienten mit ausreichenden ana¬ 
mnestischen Daten zur Konsultation kommen, kann eine genaue 
gewissenhafte Untersuchung jeden groben Fehler und thera¬ 
peutischen Missgriff vermeiden, besonders bei klarem Krankheits¬ 
bild mit ausgeprägten charakteristischen Symptomen. Doch wo 
z. B. eine adhäsive oder chronisch-infektiöse Arthritis von der de- 
struierenden zu unterscheiden ist, kann beim Fehlen jedweder sub¬ 
jektiven Symptome die Differentialdiagnose ungemein schwierig 
werden, um so mehr da ein Pseudofluktuationsgefühl auch bei 
der chronisch-destruierenden Arthritis Vorkommen kann. Mit 
Recht behauptet Brugsch, dass diese hyperplastischen, zur 
Pseudofluktuation Veranlassung gebenden Synovialprozesse ihr 
Analogon in gleichzeitigen Schleimbeutelerkrankungen finden. 
Man kann solche mit der chronisch-destruierenden Polyarthritis 
namentlich in der Umgebung der Gelenke einhergehende Schleim¬ 
beutelschwellungen (Hygrome) als ein gutes differentialdiagnosti¬ 
sches Moment zur Abgrenzung beider Formen verwerten. Sonst 
ist aber weder die Art der Ausbreitung der Gelenksprozesse- 
noch etwa die Ausdehnung der atrophischen Prozesse difterential- 
iiiagnostisch zu verwenden. 

Auch darin muss ich Brugsch und His beipflichten,, 
dass sie die Röntgenuntersuchung für die Diagnose als 
unentbehrlich bezeichnen. Wir haben schon bei der Beschreibung 
der pathologisch-anatomischen Befunde wiederholt auf die Er¬ 
gebnisse der Röntgendurchleuchtung hingewiesen. Ich möchte 
nun nochmals die Befunde einander gegenüberstellen und be^ 
tonen, dass eine adhäsive Arthritis sofort die Atrophie 
der Gelenksoberflächen, die fibrösen Adhäsionen, die Verkleine¬ 
rung des Gelenksrezessus und die Obliteration der Gelenke er¬ 
kennen lässt, während fibröse Adhäsionen bei der destruieren- 
den Arthritis fehlen, wogegen hier Zerstörungen des 
Knochengewebes fast immer vorhanden sind. 

In Fällen von Osteoarthritis soll beim Bestehen von Ab¬ 
schleifungen die Gelenksfunktion oft sehr stark behindert sein, 
doch können wir dieses Symptom und das gleichzeitige Vor¬ 
handensein der Heber den sehen Knoten der Phalangealgelenke 
nur aus der Literatur zitieren. Wir selbst haben an unserem 
klinischen Material nichts dergleichen vorfinden können. Wenig 
bekannt ist, nach Ansicht von Brugsch, dass sich die Heberden- 
schen Knoten von Zeit zu Zeit entzünden können und dann sehr 
unangenehme Schmerzen verursachen. Solche Exazerbationen 
wird der Stomatolog wohl selten beobachten können. 

Bei der Diagnose der Kiefergelenksentzündungen ist der 
Arkövysche Handgriff gut zu verwerten. Ich möchte hier auch 
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über den Hämarthros und den eventuellen nachfolgenden Hydrar- 
thros einiges erwähnen. Beide können bei Bestandsein der chron k 
sehen Entzündungen auch ohne Trauma auftreten. Gewöhnlich« 
entstehen sie aber als Folge traumatischer Affektionen, die sich 
solche Kranke während der gestörten Nachtiuhe durch fort¬ 
währenden Lagewechsel des Kopfes zuziehen. Der Hydrarthros- 
pflegt sich ohne weiteres von selbst zurückzubilden; wenn nicht* 
dann genügt eine einfache Kompresse bzw. die Kompression 
mittels elastischer Binden. Es kommt vor, dass dem Hydrarthros 
eine Synovitis hyperplastica folgt, welche Bewegungsstörungen 
im Gelenke selbst erzeugt. Doch sind das eben Seltenheiten, die 
wir auch bei unserem reichen klinischen Material nur zweimal, 
beobachten konnten. 

Die Synovitis tuberculosa — im Anschluss an 
eine infektiös-chronische Gelenksentzündung (pathologisch-ana¬ 
tomisch richtig „Synovitis granulosa“ genannt) — gehört zu 
den seltensten Erkrankungen. Dasselbe gilt von der Myelitis- 
granulosa, die man sich wohl nur durch die Fortpflanzung dieser 
spezifischen Erkrankung von der Synovialmembran auf die Mark- 
Substanz des Kieferköpfchens entstanden denken kann. Die Klein¬ 
heit der Synovialfläche und die spärliche Marksubstanz des Kiefer¬ 
köpfchens mögen vielleicht mit ein Grund dafür sein, dass diese 
Erkrankungen so selten Vorkommen; doch mag ein weiterer Grund 
ihres seltenen Vorkommens darin zu suchen sein, dass diese 
Gegenden nur selten quetschenden Verletzungen ausgesetzt sind. 
Wir wissen aber, dass die meisten Fälle von tuberkulösen Gelenks- 
enlzündungen auf anscheinend leichte Verletzungen oder kleine- 
Quelschungen zurückzuführen sind, wie ich das bezüglich der 
Knochentuberkulose am Tierexperiment nachgewiesen und publi¬ 
ziert habe. Auch F. Krause, der über Knochentuberkulose 
eingehende Studien und vielfach wiederholte Tierexperimente- 
machte, ist dieser Meinung. 

Eigentlich sollte eine primäre osteale chronische 
Entzündung des Kiefergelenkes, die bei chronischen. 
Phosphorvergiflungen früher häufiger auftrat, hier auch be¬ 
sprochen werden. Ich meine die beginnende Phosphor¬ 
nekrose, die als chronische Gelenksentzündung bekannt, zu einer 
eitrigen Periostitis des Kiefers führt und, in die Gelenkshöhle 
vordringend, die Nekrose des Kieferköpfchens verursacht. Doch 
glaube ich, dass bei dieser Erkrankung die Anamnese jeden 
diagnostischen Irrtum — a priori — ausschliesst und ihre Dia¬ 
gnose daher keine besonderen Schwierigkeiten machen dürfte. 
Interessant ist übrigens bei dieser chronischen Gelenksaffektion 
das Verhalten des Meniskus; derselbe spielt nämlich die Bolle 
eines Periostüberzuges und bildet im weiteren Verlaufe der Er- 
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krankung eine Knochenplalte aus jungem Knochengewebe, 
welche sich gegenüber dem nekrotischen Kieferköpfchen wie die 
Sequesterlade zum Sequester verhält. Die neue Knochenplatte, 
welche aus dem Meniskus hervorgeht, hat auch eine ähnliche 
funktionelle Bedeutung wie eine Sequesterlade; denn nach der 
Abstossung der nekrotischen Kieferpartie vermittelt sie eine 
regelrechte Bewegung des neugebildeten Kieferstückes und fun- 
gieit sozusagen als neues Kieferköpfchen. So mag es wohl ge¬ 
schehen, dass, wie vielfach konstatiert wurde, die Bewegungen 
•des neugebildeten Kiefers ganz regelmässig werden. Die Klinik 
besitzt einige schöne Präparate dieser Art, an denen man die 
Knochenveränderungen recht gut studieren kann. Seit der Ver¬ 
besserung der Fabrikshygiene, besonders seit der Einführung 
•der neuen gesetzlichen Verordnungen für Zündholzfabriken, die 
-die Benützung des weissen Phosphors verbieten und die Wahl 
der Arbeiter streng vorschreiben, ist diese Erkrankung eine recht 
seltene geworden, so dass man sie bei der Besprechung der chro¬ 
nischen Gelenkserkrankungen füglich ganz ausschalten kann. 

Eine Verwechslung der Arthritis adhaesiva bzw. der de- 
slruierenden Polyarthritis mit den gichtischen Formen ist wohl 
möglich, aber nur so, wie wir es bereits in unseren früheren 
Arbeiten ausgeführt haben. Mit dem Namen Gicht wird sehr 
viel Missbrauch getrieben. Höchstens die atypischen Formen 
■dtr Gicht können hier in Betracht kommen, deren Diagnose 
bekanntlich nicht geringe Schwierigkeiten bereiten kann. In 
solchen Fällen sollte der chemische Nachweis einer Stoffwechsel¬ 
störung immer versucht werden. Wir wissen ja, dass die Gicht 
«ine Störung im Purinstoffwechsel bedeutet und dass sie zu 
einem Ueberreichtum des Blutes an Harnsäure führt, deren 
Ablagerungen in den Geweben die manifesten Erscheinungen 
der Gicht hervorrufen. Leider differieren die Methoden zum 
Nachweis der Sloffwechselstörung vielfach untereinander und 
wir müssen das Ende der gegenwärtig im Gang befindlichen 
Untersuchungen über die Zuverlässigkeit der einzelnen Methoden 
abwarten, bevor wir uns endgültig über deren Wert für die 
Gichtdiagnostik äussern können. Die Methode von Brugsch- 
Kr ist eil er scheint noch immer die zahlenmässig genauesten 
Resultate zu geben 1 . Immerhin genügt es zu wissen, dass es 
Methoden gibt, bei deren Benützung die Harnsäure nach drei¬ 
tägiger purinfreier Nahrung im Blute Gesunder nicht oder nur 
in Spuren nachweisbar bleibt, während die typisch und atypisch 
Gichtkranken in den meisten Fällen mehrere Milligramm in 


* Zitiert bei His. (Siehe die Münchener med. Wochenschrift, 
■5. November 1914.) 
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100 ccm Blut auffinden und darstellen lassen. Ich möchte hier 
noch auf den diagnostischen Wert der Heberdenschen Knoten 
hin weisen, um so mehr da sie bekanntermassen zu den dia- 
'thetiscben Formen arthritischer Veränderungen gehören. Doch 
-erwähnt schon H i s, dass sie für die Gicht keineswegs charakte¬ 
ristisch sind und bei den chronisch-destruierenden Polyarthritiden 
auch ohne Gicht Vorkommen können. 

Um endlich auch die letzte Gruppe der chronischen Ge¬ 
lenks erkrankungen zu erwähnen, soll hier auch der neuro- 
apathischen Gelenkserkrankungen gedacht werden, 
welche z. B. bei Tabes und Hämophilie Vorkommen können. 

Krankheitserscheinungen und Verlauf. 

Die Krankheitsdauer der chronischen Gelenksentzündungen 
ist eine ziemlich lange. Es gehört wohl nicht zu den Selten¬ 
heiten, dass solche Erkrankungen jahrelang bestehen. Auch 
weiss ich [von Fällen, in denen die Krankheit beinahe das 
ganze Leben lang bestand und höchstens kleine Intervalle einer 
geringen Besserung zeigte. Meine Erfahrungen beziehen sich 
nicht nur auf Kiefergelenksentzündungen; ich erwähnte schon 
4m ersten Teil meiner Arbeit, dass ich über jahrelang gesammelte 
praktische Erfahrungen auf dem Gebiete fast aller Gelenks¬ 
entzündungen verfüge. Wenn ich nun auch im allgemeinen 
Prof. Dr. Jendrassik beipflichte, der die chronische Poly- 
-arthritis für unheilbar hält, möchte ich doch bemerken, dass 
ich gelegentlich, besonders bei chronisch-infektiösen Kiefer¬ 
gelenksentzündungen recht gute Heilerfolge sah. Ich möchte 
sogar behaupten, dass bei derlei Erkrankungen auch Dauer¬ 
erfolge Vorkommen, da ich wiederholt Gelegenheit hatte, den 
Heilerfolg nach dem Abklingen sämtlicher Krankheitssymptome, 
*iach der Abschwellung jeder Gelenksentzündung 6, ja sogar 
8 Jahre hindurch verfolgen zu können. Ich will damit nicht 
sagen, dass solche Kranke dauernd in meiner Behandlung 
standen, auch nicht, dass ich immerwährend solche Fälle von 
Dauererfolgen beobachten konnte; ich hatte aber wiederholt 
-Gelegenheit im engen Anschluss und Einvernehmen mit dem 
behandelnden Arzt zu bleiben, oder aber von den Angehörigen 
des Kranken weitere verwertbare Notizen zu bekommen, die 
mich von der Richtigkeit und Glaubwürdigkeit eines Dauer¬ 
erfolges überzeugten. Ich zähle natürlich zu den geheilten Fällen 
nur jene Erkrankungen, wo eine Rezidive jedweder Art wenigstens 
3 Jahre hindurch ausblieb. Dass sämtliche chronischen Gelenks¬ 
erkrankungen zu häufigen Rezidiven neigen, ist eine allbekannte 
Tatsache und muss hier wohl nicht nochmals gesagt werden. 
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Trotz der Neigung zu Rezidiven kann man die adhäsivo 
Arthritis sowie die chronisch-destruierende Polyarthritis — 
wenigstens ira Bereiche des Eiefergelenkes — prognostisch als 
eine ziemlich gutartige Krankheit bezeichnen. Gefahren — quo> 
ad vitam — sind wohl gänzlich ausgeschlossen. Die Krank¬ 
heit trotzt manchmal jeder rationellen Therapie, doch ist sie,, 
von ihrer langen Dauer abgesehen, als eine ganz unbedenkliche 
zu bezeichnen. Darin liegt ein wichtiger Unterschied gegenüber 
jeder akuten Gelenkserkrankung und auch gegenüber der akuten 
Kiefergelenksentzündung, die zu Komplikationen führt oder 
wenigstens führen kann, welche edle Organe, wie z. B. das Herz, 
in bedrohlicher Weise beeinflussen. Es soll hier nur auf difr 
Peri- und Endokarditiden hingewiesen werden, die schier un¬ 
berechenbare Folgen hervorrufen. 

Die Aetiologie der chronischen Gelenkserkrankung ist eine 
verschiedene. Ueber die Rolle, welche hier die Erkältung bzw. 
Durchnässung, besonders zugleich mit physischer Ermüdung 
spielt, ist schon anderenorts gesprochen worden. Zweifellos¬ 
ist hier die Infektion von grösster Bedeutung. Wir wissen, 
dass chronische Arthritiden im Anschluss an akute Exantheme, 
Erysipel, Typhus, Paratyphus und Pneumokokkeninfektionen be¬ 
schrieben wurden. Auch müssen wir der chronischen Sepsis 
gedenken, da ja v. Buday und neuerdings Paessler 1 die 
chronischen Arthritiden auf Infektionsherde dieser Art zurück¬ 
führen. Ueber ihre Erreger besteht keineswegs Einigkeit; um 
so weniger, da der Gelenksinhalt fast ausnahmslos steril gefunden 
wird. Schon die älteren Untersuchungen (Singer und Menzer)- 
fanden die Erreger in Streptokokken. Zu den früher von Black- 
sell und Wohlmann, Poynter, Payne und Goadby 
beschriebenen spezifisch rheumatischen Erregern kommt 
neuerdings der von Rosenow beschriebene Micrococcus 
rheumaticus. 

Autointoxikationen nicht bakterieller Art können zweifel¬ 
los auch chronische Gelenksverändeiun gen erzeugen. Die in den 
letzten Jahren zur Beobachtung kommenden zahlreichen Fälle 
chronischer Arthritis bei Frauen um die Zeit der Menopause 
könnten mit Recht mit dieser in ursächlichen Zusammenhang 
gebracht werden. (His.) 

Therapie. 

Die rationelle Therapie ergibt sich aus dem Kiankheits- 
bild und aus den eventuellen Ursachen zur Erkrankung. 

1 Siebe Prof. Dr. Paessler: Die chronischen Infektionen im 
Bereiche der Mundhöhle etc. (Therapeutische Monatshefte, 66. Jabrg 
Oktober 1915.) 
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Es ist bekannt, wie viel Missbrauch seit jeher mit der 
Diagnose „Gicht“ getrieben wird. Wer jede Gelenksaffcktion 
diätetisch behandeln will, wer seinen Kranken kritiklos, wie es 
heutzutage noch immer geschieht, eine purinarme oder purin- 
freie Kost vorschreibt, wird sie ganz unnötigen Entbehrungen 
aussetzen, ohne ihnen dabei zu nützen. Manche Patienten, die 
durch den jahrelangen Bestand einer chronischen Gelenks¬ 
entzündung geschwächt und anämisch wurden, vertragen diä¬ 
tetische Einschränkungen und nutzlose Entbehrungen recht 
schlecht. Eben deshalb möchte ich vor einer Generalisierung 
der Diätvorschriften sehr warnen. Ich glaube sogar im allge¬ 
meinen Brugsch beistimmen zu dürfen, wenn ich, abgesehen 
von der wahren Gicht, für die meisten übrigen chronischen 
Gelenkserkrankungen eine reichliche, zur Ueberernährung ten¬ 
dierende Kost in Vorschlag bringe und der „lakto-vegetabilischen 
Kost durchaus keinen Vorzug gegenüber der animalischen gebe“. 

Was die symptomatische Behandlung betrifft, 
stehen uns, dank den allerneuesten Mitteln, eine Menge als 
Gelenksspezifika bezeichnete Arzneien zur Verfügung, so 
dass wir die Schmerzlinderung ziemlich prompt in der Hand 
haben. Hierher gehören nicht nur die allbekannten Salizyl- 
präparate und ihre Abkömmlinge, sondern auch die Antineuralgika 
und besonders das gutbewährte Atophan 1 . His rühmt be¬ 
sonders die analgesierende Eigenschaft des Aguttans, welches 
er mit gewöhnlichem Wasser oder mit einem Natriumhydro- 
karbonat enthaltenden Mineralwasser verabreicht (14 Tage bis 
3 Wochen ununterbrochen in der Dosis von 1 bis l 1 /, ^ täglich, 
über den Tag verteilt). 

ln Zeiten febriler Perioden mit Exazerbationen der Gelenks¬ 
erscheinungen empfiehlt er das Melubrin, zwei- bis dreimal 
täglich zu U‘5 g, oder Aspirin, manchmal auch D i p 1 o s a 1, ob¬ 
zwar letzteres die Schweissbildung noch mehr anregt wie Aspirin 
und deshalb von den intelligenten Kranken direkt verabscheut 
wird. Ich möchte den Rat geben, die meisten Präparate mit natron- 
hältigem Wasser zu verabreichen, da dadurch die üblen Magen¬ 
beschwerden, die nach Einnahme der Medikamente sich fast 
immer einstellen, vermieden werden. Es stehen uns eine Reihe 
guter ungarischer Mineralwässer zur Verfügung, z. B. die Quellen 
von Bikszäd, Mälnäs, Märiavölgy etc. etc. 

Die Hauptaufgabe einer rationellen Behandlung muss natur- 
gemäss auf die Besserung der Gelenksfunktion gerichtet sein, 
um so mehr da bei Kiefergelenksentzündungen die „Functio 
laesa“ gleichzeitig das Unvermögen oder die Behinderung der 

1 Siehe die im Aprilheft 1916 dieser Zeitschrift publizierte 
Arbeit des Autors. 
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Nahrungsaufnahme bedeutet. Ausserdem ist infolge der Ein¬ 
stellung des Eauens eine Atrophie der Muskeln sowie eine un¬ 
liebsame Ankylose zu befürchten. 

Oie Behandlung muss, um Erfolg zu haben, vor allem die 
Resorption des Exsudates zu erzielen suchen. Wir wissen, dass 
eine künstliche (passive) Hyperämie zwecks Resorption des Ex¬ 
sudates gerade bei den Arthritiden von unschätzbarem Werte 
ist. Wir verfügen über eine Menge Methoden, die diese Art 
der Heilung begünstigen. Ich möchte in erster Linie die Bi er¬ 
sehe Stauung und den Tallermannschen Kasten erwähnen, 
wiewohl meine eigenen Erfahrungen die Anwendung einer 
Pöstyener Schlamm- oder Bäderkur ratsamer erscheinen lassen. 
Die hohe Radioaktivität dieses Schlammes macht ihn zu jeder 
die Resorption befördernden Behandlung geeignet. Ich sah ganz 
verzweifelte und vernachlässigte Fälle, in denen überhaupt kaum 
mehr ein Heilerfolg zu erwarten war, binnen wenigen Wochen 
funktionsfähig werden. Auch die Schmerzen, die mitunter bei 
anämischen zarten Personen besonders heftig wurden, Hessen 
sich durch heissen Schlamm (42° C) recht gut beeinflussen. Gewiss 
will ich damit nicht sagen, dass andere Methoden keinen Erfolg 
bringen, doch fand ich die Anwendung dieser Kur immerhin 
für den Kranken und für das Wartepersonal am bequemsten 
und am leichtesten durchführbar. Dies soll um so mehr betont 
werden, da wir Aerzte sehr oft auf ein unintelligentes Personal 
angewiesen sind, und darum, wenn wir ein Verfahren besitzen, 
welches in seiner Anwendung leicht durchzuführen ist und dabei 
ausgezeichnete Resultate ergibt, in der Wahl der Behandlung 
nicht schwanken sollten. 

Vor der sonst so empfehlenswerten Massage möchte ich 
warnen. Wir wissen, dass sich beim chronischen „Gelenks¬ 
rheumatismus“ in vielen Fällen, wo die Erkrankung bereits jahre¬ 
lang bestand, allenthalben Nervendruckpunkte Anden, die auch 
bei einer sachverständigen Massage wieder aufgerührt werden. 
Und wie viele der sogenannten Masseure und Masseusen können 
kunstgerecht und wollen gewissenhaft massieren? Man denke 
daran, dass man es hier mit einem wohl rigiden, aber dennoch 
zarten Knochenköpfchen, dem Köpfchen der Mandibula, zu tun 
hat, das allen Brutalitäten einer nicht fachgemässen Massage 
ausgesetzt wird. Wir dürfen auch nicht daran vergessen, wie 
fein das Gesicht, die manchmal ungemein zarte Haut und die 
Weichteile der Patienten innerviert sind. Auch ohne krankhafte 
Nervendruckpunkte ist die Gesichtsmassage schmerzhaft; nun 
erst bei erhöhter Druckempündlichkeit, bei jahrelang bestehendem 
Leiden. In solchen Fällen kann die Massage mehr schaden als 
nützen. 
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Da die Krankheit oft eine Adhäsionsbildung im Gelenke 
befürchten lässt, soll man den Kranken auch bei stärkerer Schmerz¬ 
haftigkeit aktive Kaubewegungen machen lassen. Es ist das 
scheinbar gegen die Prinzipien einer Entzündungsbehandlung; 
doch ist, wie schon erwähnt, bei den Kiefererkrankungen die 
Möglichkeit einer Bewegungsausschaltung — im Sinne voller 
Immobilität — unausführbar. Sollten die vorgeschriebenen Kau¬ 
bewegungen zu schmerzhaft werden, so empfiehlt es sich, die 
Zahnreihen mit einem zweckentsprechenden Instrument, eventuell 
mit einem Holzkeil, hin und wieder auseinanderzwängen zu 
lassen. Das scheinbar brutale Verfahren ist von ausserordent¬ 
lichem Nutzen, da die grosse Schmerzhaftigkeit in den Muskeln 
bald nachlässt, die Nahrungsaufnahme erleichtert wird und, was 
intelligente Leute am allerhöchsten schätzen und allen Kranken 
ohne Unterschied sehr angenehm ist, die Reinigung der Mund¬ 
höhle und der Zahnreihen wieder möglich wird. 

Sollte bereits eine Adhäsionsbildung stattgefunden haben, 
so kann man die Resorption des Bindegewebes durch Fibro- 
lysin-Injektionen erleichtern und beschleunigen. Brugsch be¬ 
vorzugt die Anwendung des Thiosinamins. Man reibt, leicht 
massierend, morgens und abends die befallenen Gelenke mit 
folgender Mischung ein: Thiosinamin 10, Jodsalizylsäure 0*5, 
Glyzerin 50*0, Sapo viridis 20*0 1 . Dann wäscht man mit lau¬ 
warmem Wasser ab und reibt mit Vaselin ein. 

Auch die Einreibungen mit Jod- und Quecksilber-Ebaga- 
salben sind nach unseren Erfahrungen ausserordentlich wirk¬ 
sam *, da diese Präparate eine rasche Resorption begünstigen. 
Ihre Wirkung wird dadurch erhöht, dass man die geschwollenen 
Gelenke nach der Einreibung — wenigstens für die Nacht — 
mit einer Lage Wattp oder Flanell umhüllt und gleichmässig 
warmhält. Gleiches kann auch durch einfache Pries9nitzsche Um¬ 
schläge erreicht werden. 

Bei intensiven Schmerzen möchte ich die lokale Anwen¬ 
dung des Gaultheriaöles in Form von Einreibungen anempfehlen. 
Ich habe auch in den verzweifelten Fällen hochgradiger Emp¬ 
findlichkeit mit wiederholten Einreibungen ausgezeichnete Re¬ 
sultate erreicht. Der einzige Nachteil dieser Behandlung ist der 
scharf penetrante, wiewohl nicht unangenehme Geruch des 


1 Zitiert aus Brugsch’ „Diagnose und Therapie chronischer 
Gelenkserkrackungen“. (Therapie der Gegenwart, Juliheft 1916.) 

* Jod-Ebaga (*/,- bis ßprozentig), die Lösung von Jodum 
metallicum ohne jegliche Zutat von Glyzerin oder Fettstoff in Salben¬ 
form; Ebaga mercuriale (16prozentig), ebenfalls ohne jeglichen 
Fett- und Glyzeringehalt in Salbenform, nach Prof. Dr. Matzen- 
auer (Graz). 
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Mittels, der besonders bei hysterischen Personen den hart¬ 
näckigsten Widerstand gegen seinen Gebrauch hervorruft. 

Anämische herabgekommene Patienten sollten eine Arsen¬ 
kur durchmachen (Einspritzung von Natrium cacodylicum 003 
bis 0*05 jeden dritten Tag). Das Eggersche Präparat scheint 
den ausländischen ganz gleichwertig zu sein und kann ich es 
nur bestens empfehlen. Auch eine längere Solbäderkur wäre 
bei diesen Patienten von Nutzen; sie soll nicht nur eine bessere 
Durchblutung der Haut, sondern auch eine zweckentsprechende 
planmässige Stoffwechselverbesserung bezwecken, die bei diesen 
Kranken nur sehr empfehlenswert ist. 

Bei der Mannigfaltigkeit der Krankenfälle kann von der 
Aufstellung eines Schemas nicht die Rede sein. Individuelle 
Fälle müssen individuell behandelt werden, wozu allerdings 
eine grosse Erfahrung gehört. 

Die Strahlentherapie ist auch ein äusserst wertvolles 
Hilfsmittel in der Behandlung chronischer Arthritiden. Wenn 
auch Sonnenbäder, wie His meint, keine eigentliche Heil¬ 
wirkung besitzen, können sie bei heruntergekommenen und 
anämischen Personen durch die Anregung der Hauttätigkeit 
und Ernährung recht gute Dienste leisten. Neuerdings wird 
ihre schmerzlindernde Wirkung besonders gerühmt. (Kelen, 
Jaugies, Eckstein.) 

Dass die R adiumtherapie diesen Kranken zugute 
kommt, ist ebenfalls eine Errungenschaft der neuesten Zeit. 
Das Radium ist zweifellos ein arthrotopes Mittel und seine 
' Strahlen wirken schon bei geringer Intensität schmerzstillend. 
Die Anwendung der Radiumemanation als Trinkkur und In¬ 
halation hat viel Verbreitung gefunden. Auch die Radioaktivi¬ 
tät von Bädern hat besonders im Anschluss an eine Trinkkur 
gute Resultate ergeben. Endlich rühmt man auch die gute 
Wirkung von radioaktiven Kompressen, doch, wie mir scheint, 
mit Unrecht. 

Ausserdem möchte ich den guten Einfluss eines warmen 
und trockenen Klimas hervorheben, um so mehr da Arthritiker 
•die trockene Wärme (viel Sonnenschein) bekanntlich sehr gut 
vertragen. Die seit ältester Zeit gerühmten Schwefelthermal¬ 
bäder sind bei deilei Erkrankungen gewiss beachtenswert. 
Ungarn besitzt eine grosse Reihe vorzüglicher Schwefelbäder 
(Budapest, Heviz, Trencsön - Teplicz, Pöstyön, Büdössär im 
Komitat Szatmär, Harkäny, Slubnya etc. etc.) und so sind wir 
auch in dieser Hinsicht nicht auf das Ausland angewiesen. Alle 
Bäder, welche seit Jahrhunderten bei Behandlung der Arthri¬ 
tiden sich bewährt haben, sind Thermen mit sehr wechselndem 
Gehalt an mineralischen Bestandteilen und einem grösseren 
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•oder geringeren Gehalt an radioaktiven Substanzen. Dass die 
"Wärme als Heilfaktor eine bedeutende Rolle spielt, kann nicht 
geleugnet werden. Der Umstand aber, dass die Wärme allein, 
feucht oder trocken angewendet, der Thermenwirkung nicht 
gleichwertig ist, beweist, dass man die Radioaktivität bzw. 
die Radiumemanation des natürlichen Heilbades vorläufig nicht 
ersetzen kann. Die Wirkung des künstlichen Heilbades lässt, 
verglichen mit dem Naturbeilbad, noch viel zu wünschen übrig 
•und darum ist es mehr als „wahrscheinlich, dass in den natür¬ 
lichen Quellen noch andere therapeutisch wirksame Faktoren 
•mitspielen, die sich unserer bisherigen Kenntnis entzogen haben". 
<His.) 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus der kriegszahnärztlichen Hilfsstelle des 
Vereins-Reservespitals Nr. 1 in Brünn. 

Zur Kasiistil der Kieferschissverletzupn. 

"Von Abteilungsleiter Dr. Emil Lateer, Zahnarzt in Brünn. 

(Mit neun Tafeln.) 

Es ist wohl erst der Zeit nach Abschluss dieser Kriegs¬ 
periode Vorbehalten, eine Sammlung, Sichtung und kritische 
Schlussfolgerung unserer Tätigkeit auf dem Gebiete der Kriegs- 
Stomatologie vorzunehmen. Mit Rücksicht auf das angesammelte 
Material und die längere Dauer unserer Erfahrung scheint es 
aber doch angezeigt, in derzeitigen Berichten auffallendere Vor¬ 
fällen!) eiten festzuhalten. In dieser Erwägung gestatte ich mir, 
aus einer Tätigkeit, die sich über 2 Jahre erstreckt und mehr als 
300 Kieferschussverletzungen umfasst, einzelnes zu berichten. 

Fall 1. Inf. H. L., Inf.-Reg. Nr. 57, Schrapnellverletzung 
4im 18. Juni 1915. Komplizierte, zweifache Fraktur des linken 
Unterkiefers entsprechend dem Kieferwinkel und dem Raume 
zwischen 6] und 6|, mit Verlust des Alveolarfortsatzes und eines 
Teiles des Unterkieferkörpers. Figur 1 zeigt die Verletzung der 
äusseren Weich teile. Dazu kommt die Zerstörung des Mund¬ 
höhlenbodens, die Zerreissung der Zungenspitze und das Zurück¬ 
sinken der Zunge bei fehlender Fixation am Unterkiefer. Das 
Röntgenbild Figur 2 zeigt ein grosses, ungefähr dreieckiges 
Knochenstück in der Mittellinie des Unterkiefers, ein zweites 
■grösseres Knochensegment links bis zum Kieferwinkel. Die Zahn¬ 
formel des Unterkiefers lautet: rechts 6, 7, 8; links sitzt nur 
; 8 loäe in der Alveole. Figuren 3 und 4 zeigen, wie durch Fixa- 
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tionsapparate, Wundbehandlung, mehrfache Weichteilplastike» 
[Primarius Dozent Dr. Lei sehn er] und Immediatprothese so¬ 
wohl kosmetisch als funktionell ein entsprechendes Resultat 
erzielt wurde. Hervorzuheben wäre die in Figur 4 sichtbare- 
Konsolidation der frakturierten Teile. Patient war am 5. Sep¬ 
tember 1916 für Landsturmdienst ohne Waffe geeignet. 

Fall 2. Inf. B. I., Inf.-Reg. Nr. 70, Granatverletzung an» 
10. Juli 1915. Patient kommt in sehr geschwächtem Zustande 
mit linksseitiger Pneumonie in hierortige Behandlung. Ausge¬ 
dehnte Weichteilverletzung des Kinns, Fraktur des Unterkiefers 
entsprechend dem rechten Kieferwinkel, Fraktur beider Ober¬ 
kiefer, Lockerung sämtlicher vorhandener Zähne, Dilazeration 
der Zunge im vorderen Drittel, Substanzverlust des harten linken- 
Gaumens, daselbst Kommunikation mit der Nasenhöhle, Ver¬ 
letzung des weichen Gaumens, Fehlen der Schlundreflexe. Er¬ 
nährung mit dem durch die Nase eingeführten Schlauch, Fi¬ 
xation der frakturierten Kiefer mit Drahtschienenverband, Wund¬ 
behandlung, Entfernung von Sequestern (Figur 5 und 6). Patient 
wurde am 15. April 1916 geheilt entlassen. 

Fall 3. Russischer Kriegsgefangener T. I., Inf.-Reg. Nr. 18,. 
Rotte 2, Gewehrkugelverletzung am 10. Juni 1915. In Behandlung 
übernommen am 25. Juli 1915. Ausgedehnte Weichteilverletzung 
der linken Gesichtshälfte., Fraktur des linken Ober- und Unter¬ 
kiefers; der blossliegende frakturierte aufsteigende Kieferast in 
Figur 7 deutlich sichtbar. Starke Ankylose. Am 13. Februar 1910 
nach Plastik [Leischner] und Prothese geheilt entlassen (siehe 
Figur 8). 

Fall 4. Int S. P., Inf.-Reg. Nr. 15, Steckschuss der 
rechten Wange. Entfernung des Projektils und eines Teiles des 
sequestrierten rechten aufsteigenden Astes. Fazialisparese. Der 
rechte Unterkiefer in lingualer Okklusion. Wundbehandlung, 
Drahtverband mit schiefer Ebene. Weichteilplastik [Leischner) 
(siehe Figuren 9 und 10). 

Fall 5. Inf. T. J., Inf.-Reg. Nr. 81, Handgranatenver¬ 
letzung am 22. März 1915. Figur 11 zeigt ausgedehnte Ver¬ 
letzungen der Weichteile des Gesichtes mit Verlust beider Augen. 
Fraktur des Ober- und Unterkiefers. Figur 12 zeigt den Patienten 
bei der Entlassung ins Blindeninstitul. 

Fall 6. B. B., Hus.-Reg. Nr. 1, zeigt eine ähnliche Hand¬ 
granatenverletzung wie der vorhergehende Fall. Komplizierte 
Fraktur des Ober- und Unterkiefers. Die ausgedehnten Weich¬ 
teilverluste erforderten eine Reihe plastischer Operationen [Pri¬ 
marius Dozent Dr. Bakeä]. Dieselben werden noch durch eine 
Plastik der Oberlippe ergänzt werden. Die Anwendung von 
Guttaperchaeinlagen zur Erhaltung des Vestibulum oris und» 
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Dehnung des Narbengewebes hat sich in diesem Falle be¬ 
sonders bewährt (siehe Figuren 13 und 14). 

Fall 7. F. L., Inf.-Reg. Nr. 78, Verwundung am 17. Juli 
1916. Die folgende Textfigur A zeigt einen Teil eines abge¬ 
sprengten Gewehrverschlusses, welcher als Projektil wirkte. Der 



Fig. A. 


Verlauf nach Entfernung des Fremdkörpers reaklionslos. Patient 
wurde am 1. September geheilt entlassen. 

Fall 8. P. M., Inf.-Reg. Nr. 76. Röntgenbild Figur 15- 
zeigt einen typischen Durchschuss des Kinns durch eine Gewehr¬ 
kugel mit weitverzweigtem Splitterbruch. Die vollständig ge¬ 
heilte Fraktur mit kallöser Auftreibung der Ausschussötfnung 
zeigt den Wert der konservativen Behandlung in solchen Fällen. 
(Röntgenbild Figur 16). 
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Fall 9. D. B., Landessch.-Reg. Nr. 2, Folgezustand nach 
Oberkieferfraktur. Figur 17 zeigt ein hochgradiges Ankylostoma 
<lurch Narbenkontraktur nach frühzeitiger Naht. Ausserdem 
linksseitiges Kieferhöhlenempyem. Der Oberkiefer zahnlos, im 
Unterkiefer je ein Bikuspidat vorhanden. Mit diesen Zähnen 

als Stützpunkt wurde eine 
Guttaperchaschiene getragen, 
welche durch allmähliche Ver- 
grösserung ihrer Dimensionen 
eine Dehnung der Mundhöhle 
erzielte und so den in Figur 18 
ersieht liehen Zahnersatz er¬ 
möglichte. 

Ueber die geübten Be¬ 
handlungsmethoden zu be¬ 
richten, halte ich für unnötig, 
da sie sich selbstredend den 
vorbildlichen Mustern von Fi¬ 
xation der Bruchteile, Wund¬ 
behandlung, Nachbehandlung 
usw. anschliessen. Möglichst 
vermieden wurde die früh¬ 
zeitige Entfernung von Se¬ 
questern. Zur Sequestrotomie 
wurde in der Regel erst nach 
5 bis 6 Wochen geschritten, 
wenn dieselbe auf Grund fort¬ 
dauernder Eiterung indiziert 
erschien. 

Gerne möchte ich an 
dieser Stelle nochmals auf die 
guten Erfolge der Speichel¬ 
fistelbehandlung mit Jodtink¬ 
turinjektionen hinweisen, wor¬ 
über ich in der „Münchener 
Fl S’ B> medizinischen Wochenschrift“ 

1916, Nr. 40, berichtete. 

In der Nachbehandlung unserer Fälle spielt die Ankylose 
•der Kiefergelenke eine grosse Rolle. In Fällen, wo die Appli¬ 
kation von Dehnungsapparaten entzündliche Reizung im Ge¬ 
lenke hervorrief, komme ich mit der Anwendung von Watte¬ 
rollen weiter, welche ich in der Gegend der Schneidezähne ein¬ 
zwänge, möglich t weit gegen die Backenzähne drücke und 
dort durch längeres Liegen zum Quellen bringe. Der erzielte 
momentane Et folg ist kein bedeutender, aber im Beginne ist 
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diese Behandlung anzuraten, da sie schmerzlos ist und Dauer* 
Wirkung besitzt. Steinkamms Dehnungsapparat habe ich ge¬ 
legentlich sehr gerne benützt. Nur war mir die Wirkung des 
Gummizuges für einzelne Fälle nicht entsprechend stark. Ich 
ersetzte den Gummizug durch Schraubenwirkung, wie in bei¬ 
gefügter Textfigur B ersichtlich, und glaube, diese Modifikation 
empfehlen zu dürfen. 


Nachdruck nur mit Ganehmifung gestattet. 

Seitrag zor Statistit 4er Karies am UeiMeu Miss, Bit te- 
soaderer Bsrnctsiciilipig der Altai«®, des RMaipbaltes 
id der Konsistenz der MoniflössigKeit. 

Von Dr. Hugo Schönauer , Zahnarzt in Wien. 

Wenn auch das Thema dieser Arbeit in der jetzigen Zeit 
nicht sehr aktuell erscheint, da wir in der Literatur unserer Dis¬ 
ziplin zumeist nur von Verletzungen des Krieges und ihrer Be¬ 
handlung lesen und hauptsächlich diese unser Interesse in An¬ 
spruch nehmen, so wollte ich, da sich mir während meiner 
militärischen Kriegsdienstleistung auch die Gelegenheit bot, eine 
grössere Anzahl unbeeinflusster Gebisse untersuchen zu können, 
diese nicht vorübergehen lassen. Der Umstand, dass sich die 
Untersuchten aus derselben Gegend (Ostgalizien) rekrutierten, 
alle ohne Ausnahme dem bäuerlichen Berufe entstammten und 
daher unter mehr oder weniger denselben Lebensbedingungen 
aufgewachsen waren, niemals den Segen einer konservierenden 
zahnärztlichen Behandlung genossen hatten und ihren Zähnen 
nur die Sorgfalt der Natur angedeihen Hessen, war von ganz 
speziellem Interesse. Ich bin mir dabei wohl einer gewissen Ein¬ 
seitigkeit des erzielten Resultates bewusst, da mir nur männliches, 
meist jugendliches Material zur Verfügung stand, von dem man 
eine besondere körperliche Befähigung voraussetzen musste, doch 
fällt letzterer Umstand allerdings im zweiten Kriegsjahre, zumal 
da es sich fast durchwegs nur um Landsturmmänner handelte, 
nicht allzusehr in die Wagschale. 

Zur Untersuchung gelangten im ganzen 1100 Mann eines 
Truppenkörpers, von denen bei 500 neben der Feststellung der 
Zahnkaries die übrigen Mundverhältnisse berücksichtigt wurden. 
Es sollen aber in der vorliegenden Arbeit nur die Verhältnisse 
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der Reaktion, des Rhodangebaltes und der Konsistenz der Mund* 
flüssigkeit herausgegriffen werden. Bei 300 Mann wurde nur die 
Karieseinpfänglichkeit konstatiert. Der Grund zu dieser Anschluss^ 
Statistik wird später erwähnt werden. Die restlichen 300 wurden 
mit relativen Kariesnoten, von welchen im folgenden die Rede sein 
wird, beteilt und zur weiteren Ergänzung des Zusammenhanges, 
zwischen Alkaleszenz, Rhodangehalt, Konsistenz der Mundflüssig¬ 
keit und der Kariesempfänglichkeit herangezogen. Bei diesen 
Mannschaftspersonen wurde auf die Nationalität keine Rücksicht 
genommen. Die ersten 500 Mann sind von mir (nur von obigen 
Gesichtspunkten aus) je nach ihrem Alter in drei Kategorien 
eingeteilt worden, und zwar in die jüngste von 18 bis 25, die 
mittlere von 26 bis 35 Jahren und in die letzte, welche diejenigen 
umfasste, die das 36. bis 43. Jahr erreicht hatten. Da ich bei 
diesen Untersuchungen, wie oben erwähnt, ein besonderes Augen¬ 
merk auf die übrigen Mundverhältnisse richtete, wurden die 
Leute, um ein möglichst einheitliches Urteil zu erzielen, nur vor¬ 
mittags, ungefähr 2 bis 3 Stunden nach ihrem militärischen 
Frühstück vorgenommen. 

Was die Karies der Zähne selbst anbelangt, so sollte haupt¬ 
sächlich ihr Ausgangspunkt und ausserdem auch der Grad des 
Prozesses berücksichtigt werden. Die Benennung erfolgte nach 
der Zahnfläche ihrer Entstehung, und zwar als okklusale, approxi- 
male, labiale und palatinale, welch letzterer im Unterkiefer die 
linguale entspricht; die Karies des gingivalen Drittels an der 
Labialfläche habe ich als solche angeführt. Je nachdem, ob es. 
sich um eine Schmelz- oder bereits beginnende Dentinkaries, 
um ein vorgeschrittenes Stadium derselben, ferner um eine Karies 
mit Beteiligung der Pulpa ohne Berücksichtigung ihres Fort- 
schreitens handelte, fügte ich der Signatur noch die Ziffern 1, 2 
und 3 in Form der potenzierten Zahlen als Bezeichnung des 
Grades bei. Schwere oder vollständige Zerstörung der ganzen 
Zahnkrone oder nur mehr vorhandene Wurzelreste bezeichnete ich 
als totale Kronenkaries. Um im folgenden die Kariesfrequenz als 
solche in gradative Abstufungen bringen zu können, habe ich 
mich gezwungen gesehen, das ganze Material nach Kariesnoten 
im Sinne der Beurteilung Michels einzuteilen, und führe die¬ 
selben, da sie in geringem vom Muster dieses Autors abweichen,, 
hier an: 


Note 0 entspricht absoluter Kariesimmunität 
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Eine solche absolute Einteilung entbehrt nicht der Mangel¬ 
haftigkeit, da einerseits das Alter des Patienten, anderseits der 
Grad der Erkrankung eine gewisse Rolle spielen, welche Um¬ 
stände bei der Zuteilung von Kariesnoten in Erwägung gezogen 
werden sollten; dies ist bei der Alkaleszenztabelle und den 
folgenden Tabellen durchgeführt worden. Im Anschlüsse an 
■diese einleitenden Worte lasse ich die vier Tabellen und ihre 
graphischen Darstellungen folgen, welche die prozentuellen 
Verhältniszahlen der Vorgefundenen Karies,in jeder der ange¬ 
führten Altersklassen angeben; als vierte eine summarische 
Tabelle mit ihrer graphischen Darstellung, welche aus den ersten 
drei zusammengestellt ist und die Prozentzahlen der genannten 
500 untersuchten Mannschaftspersonen in bezug auf die Vor¬ 
gefundenen kariösen Stellen zeigt. Aus diesen Ausführungen 
ergibt sich, dass die in den Tabellen und graphischen Dar¬ 
stellungen eingeschriebenen Prozentzahlen nicht kariöse Zähne 
rundwegs, sondern kariöse Stellen an den Zähnen bezeichnen, 
da sie uns hauptsächlich über Kariesempfänglichkeit berichten 
sollen. Natürlich wurden zwei oder mehrere Kariesstellen an 
einem Zahne nur dann einzeln angeführt, wenn eine solche 
Isolierung gerechtfertigt erschien. Die graphischen Darstellungen 
verfolgen den Zweck, die Vorgefundenen Resultate deutlicher 
zu veranschaulichen. 

Statt der graphischen Darstellung der Tabelle III, welche 
uns die Verhältnisse wegen des vorgerückten Alters der unter¬ 
suchten Personen nicht so deutlich zeigt, füge ich die der 
Anschlussstatistik, wie sie im vorhergehenden genannt wurde, 
hei. Da uns dieselbe hauptsächlich einen Vergleich der okklusalen 
Karies zur approximalen und zur Karies überhaupt bringen soll, 
wurden nur jugendliche Personen im Alter von 18 bis 30 Jahren 
■ohne Berücksichtigung der Nationalität dazu gewählt. 

* • 

♦ 

Unter den ersten 500 untersuchten Mannschaftspersonen 
polnischer und ruthenischer Nationalität fanden sich 17 %> 
welche keinen von Karies ergriffenen Zahn im Munde hatten; von 
diesen waren 14*4% im Besitze ihrer sämtlichen Zähne, die 
Weisheitszähne abgerechnet, die wegen des teilweise jugendlichen 
Alters nicht in Frage kommen konnten. Die letzteren 14-4% 
bezeichnete ich als absolut, die restlichen 2*6 °/„ als relativ immun. 
Man muss diesen Prozentsatz der Kariesimmunität sicher als 
einen hohen bezeichnen. In der Literatur fand ich eine Mitteilung, 
dass gelegentlich einer statistischen Untersuchung in der deutschen 
Armee unter der polnischen Mannschaft 27*6 % gefunden wurden, 
die weder fehlende noch kariöse Zähne besassen, ein allerdings 
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noch bedeutend günstigeres Resultat, welches wohl darauf 
zurückzuführen sein dürfte, dass beim militärischen Untersuchungs¬ 
material in friedlichen Verhältnissen nur jugendliche Männer 
von kräftigster allgemeiner Körperbeschaffenheit in Betracht 
kommen. Wenn ich damit den Immunitätsprozentsatz in der 
ersten Gruppe (Alter von 18 bis 26 Jahren) vergleiche, so bleibt 
dieselbe mit 235 % nicht viel hinter dem in der Literatur an¬ 
geführten Prozentsatz zurück. Bevor ich auf die Kariesverbältnisse 
selbst näher eingehe, wäre noch zu bemerken, dass im ganzen 
bei dieser Giuppe 14.730 Zähne zur Untersuchung gelangten; 
es ergibt sich somit ein Mangel von 8 62 °/ 0 . 

Bei der nun folgenden Beurteilung der Eariesempfänglichkeit 
des bleibenden Gebisses an der Hand der Tabellen sind die 
Zähne, die in der Tabelle als fehlende eingetragen wurden, als 
durch Karies zugrunde gegangen anzusehen, da sie jedenfalls 
infolge ausgesprochener Karies der Zange zum Opfer gefallen 
sind. Eine Ausnahme hievon bilden einerseits die Weisheitszähne, 
welche infolge ihres zweifelhaften Erscheinens und ihrer ungleichen 
Durchbruchszeit ausser Acht gelassen werden mussten, anderseits 
diejenigen Zähne, deren Fehlen nicht durch kariöse Prozesse, 
sondern durch anderweitige Umstände erklärlich erschien; ihfe 
Zahl jedoch war — hauptsächlich in Gruppe I und II — so 
gering, dass ich nicht für nötig hielt, sie bei der statistischen 
Zusammenfassung zu berücksichtigen. 

Wie in der Literatur immer wieder hervorgehoben wird 
und die tägliche Praxis lehrt, zeigt sich auch hier das günstige 
Verhältnis der unteren Schneide-, Eck- und ersten Backenzähne 
nicht nur gegenüber allen anderen Zahngruppen, sondern auch 
insbesondere gegenüber den oberen Zähnen derselben Gattung; 
da wir nicht annehmen können, dass gerade diese Zahngruppe 
von der Natur in ihrem anatomischen Aufbau mit besonderer 
Berücksichtigung der chemischen Zusammensetzung ihrer Be¬ 
standteile — falls überhaupt in dieser Hinsicht ein solcher Unter¬ 
schied bestehen sollte — in bezug auf die Kariesempfänglichkeit 
bevorzugt wäre, so müssen wohl die lokalen Verhältnisse, unter 
welchen diese Zähne ihre Funktion verrichten, von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung für die Ursache dieser allgemeinen Tatsache 
sein. Die oberen grossen und kleinen Schneidezähne zeigen eine 
wesentlich grössere Kariesempfänglichkeit, die sich ungefähr 
zwischen 4 bis 8 % bewegt. 

Im Bereiche der Prämolaren ist, wie schon erwähnt, im 
Unterkiefer der erste der Frontzahngruppe angelehnt, wogegen 
der zweite, gleichsam was Kariesempfänglichkeit anbelangt, als 
eine Uebergangsform zwischen den Front- und Seitenzähnen 
erscheint. Im Oberkiefer zeigt bereits der erste Prämolar einen 
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bedeutend höheren Prozentsatz an Karies als der Eckzahn und 
bleibt hinter dem zweiten Prämolar nicht wesentlich zurück. 
Bringen wir die oberen Backenzähne in ein Verhältnis zu den 
unteren, so tritt, klar zutage, dass die ersteren viel häufiger 
der Karies ausgesetzt erscheinen als die letzteren. 

Weitaus die häufigsten Erkrankungen zeigen die Molaren. 
Ober- und Unterkiefer stehen gerade im gegenteiligen Verhältnis 
zu den Prämolaren, wenn auch nicht in so ausgesprochenem 
Masse. 

Im Unterkiefer könnten wir geradezu die Scheidewand 
von Gutem und Bösem zwischen den ersten und zweiten Prä- 
roolar setzen; Hessen wir uns zu demselben Bilde auch im 
Oberkiefer verleiten, wo es durch die häufigere Erkrankung 
der Frontzähne vielleicht etwas gewagt erschiene, so müssten- 
wir den Wendepunkt schon zwischen dem Eck- und ersten 
Backenzahn annehmen. 

Angesichts der Deutlichkeit der graphischen Darstellungen 
erscheint es mir überflüssig, hier näher auf die einzelnen Zahn¬ 
gattungen als solche einzugehen; nur dem oft aufgestellten Satze, 
dass der erste Molar an Zahl der Erkrankungen den zweiten¬ 
bedeutend übertrifft, kann ich laut dieser Statistik nicht bei¬ 
stimmen. Im Gegenteile, ich habe immer mit Ausnahme der 
Tabelle III (linke untere Zahnreihe), welcher Konstatierung in¬ 
folge der vielen extrahierten Mahlzähne auch ein Beobachtungs¬ 
fehler zugrunde liegen könnte, den zweiten Molar dem ersten 
an Zahl der Erkrankungen überlegen gefunden. Bei geringerer 
Empfänglichkeit zeigt uns der Sechser-Molar eine grössere Anzahl 
von schwereren Erkrankungen, was infolge seines bedeutend früh¬ 
zeitigeren Erscheinens hinreichend erklärlich ist, da der Er¬ 
krankungsprozess an meinem Untersuchungsmaterial auf thera¬ 
peutischem Wege niemals aufgehoben und ihm niemals ein Ziel 
gesetzt wurde. Wären die Prozentzahlen der Erkrankung auch 
die gleichen oder sogar um ein Geringes höher als die des 
zweiten Mahlzahnes, so würde dies immer noch bedeutend zu¬ 
gunsten des ersten Molars sprechen, denn nicht nur der Zeit¬ 
punkt seines Durchbruches, sondern auch die Ungunst der Ver¬ 
hältnisse im Milchgebisse, in welche sein Auftreten oft gefallen 
sein dürfte, würde bei geringerer Kariesempfänglichkeit die 
Zahlen rechtfertigen. Um diesen Befund und auch das Verhältnis 
der okklusalen zur approximalen Karies, auf welches ich im 
folgenden eingehen werde, zu erhärten, habe ich im Anschlüsse 
an diese Statistik noch weitere 300 Mann im Alter von 18 bis 
30 Jahren untersucht und bin, wie die graphische Darstellung 
zeigt (siehe Figur 3), zu genau demselben Resultat gelangt. 
Auch eine Statistik, welche Bruck (Breslau), zitiert nach Ritter* 
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aufgestellt hat, zeigt ähnliche Resultate; während er im Ober¬ 
kiefer 3446 Erkrankungen des ersten Molaren 3408 des zweiten 
gegenüberstellt, findet er im Unterkiefer bei 2872 Erkrankungen 
des ersten 3456 des zweiten Molaren. 

Von vielen Seiten ist versucht worden, die rechte und 
'linke Zahnreihe im allgemeinen zu vergleichen, ln diesem Sinne 
wäre in meiner Statistik die rechte im Bereiche der Molaren 
sowohl im Ober- wie Unterkiefer im Vorteil, wogegen die Schneide-, 
Eck- und Backenzähne so ziemlich gleich abschneiden, so dass 
man nicht von irgendeiner nennenswerten Bevorzugung sprechen 
tkann. Aus den verschiedenen diesfälligen Angaben in der Literatur 
will ich nur Pott-Euler (Lehrbuch der Zahnheilkunde) an- 
führen, die zu folgendem Schlüsse kommen: „Nennenswerte 
Unterschiede bestehen also zwischen der rechten und linken 
Mundseite nicht.“ Immerhin könnte bei der Erscheinung, dass 
-die rechte Molarseite etwas weniger von Karies ergriffen zu 
werden scheint als die linke, die Tatsache in Erwägung gezogen 
werden, dass die meisten Menschen Rechtshänder sind, daher 
'vielleicht diese Mundseite beim Kauakt unter sonst normalen 
Verhältnissen mehr heran gezogen wird als die linke. 

Unter den einzelnen Gruppen der Karieslokalisation möchte 
ich nur die okklusale und approximale herausgreifen. Die okklu- 
sale Karies, die in den Tabellen mit c 1 , c*, c* bezeichnet ist, 
spielt, von geringen Ausnahmen abgesehen, nur bei den Prä- 
molaren und Molaren eine Rolle, bei letzteren aber eine sehr 
bedeutende, im Bereiche der Prämolaren eher zu Ungunsten 
•der oberen; dagegen scheinen die Verhältnisse bei den Molaren 
wegen der vielen Extraktionen nicht so deutlich und finden 
wir im Ober- und Unterkiefer annähernd gleiche Zustände. 
Während sich in dieser Lokalisationsmöglichkeit die Erkrankungs- 
Wahlen bei den Prämolaren fast am Nullpunkte halten, steigen 
-sie bei den Molaren mächtig an, und sind wir gezwungen, die 
hohe Kariesempfänglichkeit der Mahlzähne zum grossen Teile 
-auf ihr Konto zu setzen. 

Nicht im selben Verhältnisse bewegt sich die approximale 
Karies. Sehen wir die unteren Frontzähne von ihr zum grossen 
Teile verschont, so können wir leider nicht ein Gleiches von 
den Schneide- und Eckzähnen der oberen Zahnreihe behaupten, 
welche ungefähr 3 bis 5% approximale Kariesempfänglichkeit 
aufweisen; während der erste untere Backenzahn dem oberen 
■gegenüber bedeutend im Vorteile ist, zeigt der zweite annähernd 
■dieselben Verhältnisse. In gleichen Grenzen bleiben auch die 
'oberen und unteren Molaren. Um die approximale und okklu¬ 
sale Kariesempfänglichkeit dieser Statistik in einen anschaulichen 
Vergleich zu bringen, habe ich von diesen Karieslokalisationen 
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Tabelle IV. Graphische Darstellung. 



Zshnreihe 

— 1 ' Linke untere Zahnreihe. 

— -Hechte untere Zahnreihe. 

— -- Linke obere Zahnreihe. 

- Rechte obere Zahnreihe. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Pig. 6. 


Tabelle L Graph. Darstellung der okklus&len u. approximalen Karies. 
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graphische Darstellungen der Tabellen I und II verfertigt, welche 
•allerdings auf die durch Karies dieser Lokalisationsmöglichkeit 
zugrundegegangenen Zähne keine Rücksicht nehmen können. In 
der Figur 5 sehen wir sehr schön und deutlich den Kurven¬ 
verlauf der okklusalen und approximalen Karies; ganz ähnliche 
Verhältnisse zeigt auch die Figur 6, wegen des vorgeschritteneren 
Alters der Untersuchten in höheren Prozentzahlen. Interessant ist 
das gegenteilige Verhalten der zweiten Prämolaren und Molaren. 
Raben wir bei der okklusalen Karieslokalisation die Molaren in 
unvergleichlich höherem Masse ergriffen gesehen, so zeigen uns 
die Kurven bei der approximalen Lokalisation den Höhepunkt 
im Bereiche des zweiten Prämolars, wogegen die Empfänglichkeit 
gegen den ersten Molaren und noch mehr gegen den zweiten 
hin abnimmt. 

Da auch in diesem Punkte die späteren Untersuchungen 
bei der Anscblussstatistik zum selben Resultate führten, habe 
ich von ihrer Mitteilung in Form einer Tabelle oder graphischen 
Darstellung, um nicht wiederholend zu wirken, abgesehen. Welche 
Lokalisation wir bei der totalen Kronenkaries und den extrahierten 
Zähnen verantwortlich machen müssen, können wir nicht mit 
voller Sicherheit sagen, jedoch dürfte es nicht verfehlt sein, wenn 
wir die gefundenen Lokalisationsmöglichkeiten bei den noch er¬ 
haltenen Zähnen als Fingerzeig benützen. 

* * 

* 

Berücksichtigen wir bei der Statistik der Karies am bleiben¬ 
den Gebisse auch die übrigen Mundverhältnisse, und damit 
gehe ich auf den zweiten Teil meiner Ausführungen über, so 
ist es wohl die Mundflüssigkeit, die in erster Linie unsere volle 
Aufmerksamkeit in Anspruch nimmt. Hier näher auf die Frage 
einzugehen, welcher Einfluss ihr bei der Kariesempfänglichkeit 
■der Zähne in der Literatur zugeteilt wird, und sie auf Basis 
der ausgedehnten Literatur zu beleuchten, läge nicht im Rahmen 
dieser Arbeit. Es sei mir nur gestattet, die Resultate mitzuteilen, 
■die ich in bezug auf Reaktion und Rhodangehalt des Mund¬ 
speichels auf dem Wege der statistischen Untersuchung finden 
konnte, und später noch kurz die Zahnbeläge zu streifen, ohne 
im besonderen der Spülwirkung des Speichels als rein me¬ 
chanisches Moment zu gedenken, die heutzutage wohl allgemein 
anerkannt ist. Ohne dass wir von ihr des Näheren sprechen, 
können wir sie in den folgenden Ausführungen nicht aus- 
schliessen, denn wie könnten wir uns die Einwirkung irgend¬ 
welcher chemischer Eigenschaften des Mundspeichels vorstellen, 
wenn wir von den Körpern in gasförmigem Aggregatzustande 
absehen. Wenn später von der Konsistenz des Mundspeichels 
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gesprochen wird, so hängt ihr Einfluss wesentlich mit der 
Wirkung der Zahnspülung zusammen, ohne dabei dem Chemis¬ 
mus des Speichels eine Rolle zuweisen zu müssen. 

Immer wieder ist es die Reaktion des Speichels, die in 
den Kreis der Betrachtungen gezogen wird. Den Wirrwarr, der 
in dieser Richtung in der Literatur herrscht, charakterisieren 
am besten die Worte Blacks: „Die Frage über die Reaktion 
des Speichels ist ein Jahrhundert lang diskutiert worden und 
noch immer sind die Befunde verschiedener Untersuchungen 
von einander so abweichend, dass es nur verwirren würde, sie 
anzuführen.“ Während dieser Autor die Meinung ausspricht, 
dass wegen der sauren Reaktion des Schleimes die gemischte 
Mundflüssigkeit gewöhnlich schwach sauer ist, wird von anderer 
Seite behauptet: „Ihre Reaktion ist alkalisch. In der Zeit vor 
Mitternacht bis gegen Morgen kann sie auch schwach sauer 
reagieren, ebenso vorübergehend nach längerem Fasten oder 
vielem Sprechen.“ 

Mehr aus persönlichem Interesse als im Glauben, dadurch 
einen Beitrag zur Frage der Bedeutung der Reaktion für die Karies* 
empfänglichkeit leisten zu können, habe ich versucht, mir durch 
eine mehrfache Prüfung ein genaues Bild über die Reaktion 
der Mundflüssigkeit als solche zu schaffen. Eine Reinigung der 
Mundhöhle vor der Reaktionsprüfung habe ich bei den ersten 
500 Leuten nicht vorgenommen, da ich die Verhältnisse so unter¬ 
suchen wollte, wie sie sich im Momente der Untersuchung vor¬ 
fänden. Es machen daher diese Ergebnisse auch nicht den An¬ 
spruch, die Resultate der reinen Mundflüssigkeit, sondern vielmehr 
des jeweiligen Mundspeichels zu sein. Wenn ich sie aber später 
doch mit der Kariesempfänglichkeit der Zähne in Zusammen¬ 
hang bringe, was nach Untersuchungen erst bei vorheriger 
genauer Reinigung der Mundhöhle und Zähne gerechtfertigt 
erscheint, so geschieht dies in der Annahme, dass sich bei diesen 
Leuten, die sich Mund und Zähne niemals reinigen, die Mund¬ 
verhältnisse in dieser Richtung in einem mehr oder weniger 
stationären Zustand befinden. Um aber bei allen Untersuchungs¬ 
personen ein möglichst einheitliches Ergebnis zu erzielen, wurden 
sämtliche Untersuchungen ungefähr 2 Stunden nach dem mili¬ 
tärischen Frühstück vorgenommen. Ausserdem habe ich bei 
einer Reihe von weiteren 300 Untersuchten, die den Zusammen¬ 
hang von Alkaleszenz, Rhodangehalt, Konsistenz des Mund¬ 
speichels mit der Kariesempfänglichkeit der Zähne beleuchten 
sollen, und von welchen ich bereits in der Einleitung sprach» 
eine genaue Mundreinigung vorgenommen. 

In die Wangentaschen und unter die Zunge wurde rotes 
und blaues Lackmuspapier eingelegt, und ausserdem der Speichel 
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ausserhalb des Mundes mit Lackmuspapier geprüft. Wegen der 
Vermutung, die sich später als hinfällig erwies, dass die Reak¬ 
tionsbestimmung mit Lackmuspapier zu wenig genau sein könnte, 
wurde ein doppelter Titrationsversuch angestellt. Bei 100 Leuten 
im Alter von 18 bis 25 Jahren habe ich neben diesem doppelten 
Titrationsversuch den Speichel auch noch mit Lackmus als Indi¬ 
kator (Tüpfeltitration) neben den beiden anderen Methoden titriert. 

Nachdem der gesamte Speichel in einem Glaskölbchen 
gesammelt war, bei welchem Vorgehen die grösste Sorgfalt darauf 
gerichtet wurde, dass die Leute weder irgendein anderes Sekret 
aus dem Nasen-Rachenraume noch Blut der Mundflüssigkeit 
beimengten, habe ich die Reaktion dieser Flüssigkeit nochmals 
mit Lackmuspapier geprüft. Dann wurden je 2 ccm mit >/io Normal- 
■fli50 4 -Lösung und */ 10 Normal-JTOIZ-Lösung mit den Indika¬ 
toren Methylorange und Phenolphthalein titriert. Die dritte Portion 
bei den 100 Genannten wurde je nach dem vorhergegangenen 
Resultat der Lackmustüpfeltitrationsanalyse mit derselben Laugen¬ 
oder S&urenkonzentration ( J In normal) nachgeprüft. Bei einem 
Teile der Mannschaft habe ich ebensolche Titrationen nach 
Filtrierung der Mundflüssigkeit vorgenommen. Obwohl ich mir 
bewusst bin, dass Phenolphthalein bei der Titration von 
Flüssigkeiten, welche Ammoniak, Alkaloide und Alkalikarbonate 
enthalten, nicht verwendet werden soll, da die angeführten Sub¬ 
stanzen die rote Farbe der alkalischen Lösung zum Verschwinden 
bringen, so wurde doch die Titration mit ViO Normal-Lauge durch¬ 
geführt, da bei den einzelnen Personen verschiedene Mengen 
Lauge zugesetzt werden mussten, um denselben rosa Farbenton 
zu erhalten, und wie sich erwies, sie zur Säuremenge bei der 
Titration mit Methylorange und der Lackmustüpfel-analytischen 
Bestimmung in einem konstanten Verhältnisse standen, so dass 
sich derart diese drei Methoden gleichsam gegenseitig kon¬ 
trollierten. Niemals erhielt ich auf Zusatz, sowohl von Phenol¬ 
phthalein als auch Methylorange eine Rotfärbung; die Resultate, 
welche den tatsächlichen Verhältnissen entsprechen, scheint die 
Tüpfeltitrationsanalyse mit Lackmus als Indikator (Lackmus¬ 
papier) zu ergeben. In Fällen, welche eine sehr deutliche alkalische 
Reaktion zeigten, fand ich, dass der Menge von 100 ccm des be¬ 
treffenden Speichels die Alkaleszenz von 12 bis 14 ccm einer 
Vio Normal-Kalilauge entsprach. Die Menge stimmt mit der von 
Michel angegebenen, 15 ccm einer V 10 Normal-Lauge für 
100 ccm gesunden Speichel, annähernd überein. Ob man einen 
Speichel mit geringerer Alkaleszenz als nicht mehr gesund be¬ 
zeichnen kann, will ich nicht zu beurteilen wagen. 

Bevor ich auf den Zusammenhang der Alkaleszenz und 
Kariesempfänglichkeit der Zähne eingehe, möchte ich erwähnen, 
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dass ich bei meinen Untersuchungen nach vollends gereinigtem 
Munde öl^o/o Personen mit alkalischer, ll’8°/ 0 mit saurer 
und 26 - 3°/ # mit neutraler Speichelreaktion gefunden habe, 
womit aber nicht gesagt sein soll, dass diese Resultate ohne 
pathologischen Hintergrund wären. Selbstverständlich wurden 
niemals Leute, die an irgendeiner akuten Erkrankung litten, 
zur Untersuchung zugelassen. 

Um mich zu überzeugen, ob die Reaktionsbreite beim 
Emzelmdividuum während 24 Stunden durchschnittlich eine 
grosse ist, habe ich diesbezügliche Untersuchungen vorgenommen, 
und zwar bei den einzelnen Personen durch 3 Tage zu folgenden 
Zeiten: vor dem Frühstück, also bald nach dem Erwachen, 
vor dem Mittagessen und 1 Stunde nach demselben, ferner vor 
dem Abendbrot, wobei in der Zwischenzeit keinerlei Mahlzeit 
eingeschaltet war. Vor jeder Speichelentnahme erfolgte eine 
Reinigung der Mundhöhle durch kräftiges Ausspülen mit lau¬ 
warmem Wasser. Diese Versuche haben mich gelehrt, dass die 
Reaktion an den einzelnen Tageszeiten nicht erheblich differiert: 
Leute, welche zu irgendeiner Zeit des Tages eine deutliche 
alkalische Reaktion gezeigt haben, wobei ich die Alkaleszenz 
vor 0-3 bis 04 ccm einer VlO Normal-Lauge auf 2 ccm Speichel 
bereits als eine solche bezeichne, hatten eine alkalische Reaktion 
in allen einzelnen Untersuohungszeiten beibehalten, wozu be¬ 
merkt wird, dass auch die Grade der Alkaleszenz nicht sehr 
ausgesprochen voneinander unterschieden waren — bei 2 ccm 
Speichel Ol bis 0-2 ccm einer */,, Normal-Laugenlösung. Personen, 
welche in der Mehrheit der Tageszeiten eine neutrale Reaktion 
zeigten, bewiesen Schwankungen, die sich gegen den alkalischen, 
seltener gegen den sauren Anschlag hin richteten. Am wenigsten 
konstant scheinen diejenigen in ihrer Reaktion zu sein, die in 
der Mehrheit der Untersuchungszeiten des Tages sauer reagieren; 
bei diesen fand ich die grössten Schwankungen und es war 
bei ihnen keine Seltenheit, dass sie zu einer anderen Tageszeit 
eine schwach alkalische Reaktion zeigten. Dazu will ich bemerken, 
dass die Zahl der mit saurer Reaktion Behafteten in dieser 
Versuchsreihe eine geringe war. 

Nach dieser kurzen Erörterung füge ich zwei Tabellen 
ein, die uns den Zusammenhang zwischen der Alkaleszenz, 
resp. Azidität des Mundspeichels mit der Kariesempfänglichkeit 
zeigen sollen. Tabelle A stellt uns die Verhältnisse der 100 Mann 
dar, bei denen alle drei Titrationsmethoden angewendet wurden, 
Tabelle B eine prozentuelle der 300 untersuchten Mannschafts¬ 
personen, deren Speichel nach vorheriger Mundreinigung geprüft 
wurde. Wir finden zwischen beiden keine besonders erheblichen 
Differenzen. Beide beweisen uns, dass zwischen den beiden Ver- 
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gleichsmomenten ein deutlicher Zusammenhang nachweisbar ist» 
und der Satz, „dass stark alkalischer Speichel gegen Zahn Verderbnis 
der beste Schutz sei“, mit dem Resultate dieser Untersuchungen 
in ungefähr 75»/, in positiven Einklang gebracht werden kann. 

Tabelle A. Tabelle B. 



Karie»- 

note 

Al¬ 

kalisch 

Neu¬ 

tral 

Sauer 


Karies¬ 

note 

Al- 

kalisoh 

Neu¬ 

tral 

Sauer 


0 

22 

7 

1 


0 

11*7 

6 

0-3 


i 

17 

7 

8 


i 

19-7 

8*7 

2*7 


n 

6 

4 

2 


ii 

12 

6-7 

2*8 


m 

14 

2 

4 


iii 

12 

4-8 

8*3 


IV 

6 

4 

2 


IV 

4-3 

2-8 

1*7 


V 

• 

• 

1 


V 

0-7 

1 

l'3j 


Wenn wir die Literatur des letzten Jahrzehnts durchblättern, 
finden wir, dass von einer Reihe von Autoren (Mi che Tu. a.) 
der Anwesenheit, resp. Abwesenheit von Rhodanverbindungen 
(Kalium) in bezug aut die Kariesempfänglichkeit eine grosse Be¬ 
deutung beigelegt wird. Michel kommt auf Basis eingehender 
und genauester Untersuchungen zu dem Resultate, „dass die 
Rhodanmenge zur Karies im indirekten Verhältnisse steht“ (1908). 
In den Ergebnissen der gesamten Zahnheilkunde vom Jahre 1910 
etc. wird vom selben Autor über die Rhodantherapie der 
Wichtigkeit der Sache gemäss referiert. Nach dem Lehrbuch 
der Zahnheilkunde von Port-Euler (1915) „dokumentiert ver¬ 
mindertes Vorhandensein oder vollständiges Fehlen des Rhodans 
im Speichel für gewöhnlich eine Störung des Gesamtstoff¬ 
wechsels in irgendeiner Richtung“. Auch G. Fischer vertritt 
in seinen Erfahrungen mit Rhodalzid bei Rhodanmangel im 
menschlichen Speichel dieselbe Anschauung. Black schreibt 
in seinem Werke „Konservierende Zahnheilkunde“ nach einer 
Würdigung der Arbeit über „Sialosemiologie“ von Dr. Josef P. 
Michaelis: „Vieles in dieser Broschüre mag für manche Leser 
schwer verständlich erscheinen, doch das Eine geht jedenfalls 
daraus hervor, dass das konstanteste Merkmal, welches den 
Befund bei Empfänglichkeit für Karies von dem bei Immunität 
unterscheidet, in der Abwesenheit oder dem Vorhandensein der 
Rhodanverbindungen besteht, wenn auch viele andere Bestand¬ 
teile des Speichels einen Einfluss auf die Zahnkaries zu haben 
scheinen.“ Nach Blacks Angabe soll laut privater Information 
seitens des wissenschaftlichen Komitees der New York State 
Dental Society aus den Untersuchungen hervorgehen, dass die 
Probe auf Rhodan allein in etwa 96 bis 97 °/ 0 der Fälle einen 
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bestimmten und richtigen Schluss auf die Karieseropfänglichkeit 
oder Immunität des betreffenden Individuums zulässt. 

Nach den Untersuchungen Millers mangeln dem Rhodan¬ 
kalium jegliche antiseptische Eigenschaften. Von Wunsch¬ 
heim „will es scheinen, als ob Michel insbesondere in der 
von ihm supponierten Schutzwirkung des im Speichel enthaltenen 
Rhodans zu weit gehen möchte". B. Gottlieb und H. Sicher 
möchten der Ansicht entgegentreten, dass das im menschlichen 
Speichel enthaltene Rhodankalium der wirksame bakterizide Stoff 
sei. Nach einem von den beiden zuletzt angeführten Autoren 
angestellten Versuche traten bei Wunden, welche im Munde 
von zwei Hunden gesetzt worden sind — trotzdem bei einem 
von ihnen die Speicheldrüsen vorher entfernt worden waren — 
in beiden Fällen eine reaktionslose Heilung ein. 

Bei der untersuchten Mannschaft bin ich bei der Prüfung 
der Speichelproben auf Rhodanverbindungen mit Eisenchlorid 
(10%) als Reagens nach Port-Euler vörgegangen. Da mif 
der von Autenrieth und Funk angegebene Appärat behufs 
quantitativer Bestimmung der Rhodanmenge nicht zur Verfügung 
stand, stellte ich mir quantitative Vergleichslösungen von Rhodan¬ 
kalium mit Eisenchlorid her, nach welchen die Speichelproben 
bestimmt und mit folgenden gradativen Benennungen bezeichnet 
wurden: Negativ, positiv in Spuren, positiv -f-, positiv -f—K 
positiv -f--j—wobei -|—|—|- den stärksten Ausschlag der Re¬ 
aktion bedeutet. Die in der beigefügten Tabelle angeführten Resul¬ 
tate zeigen, dass von der Anwesenheit, resp. Abwesenheit von 
Rhodan Verbindungen im Speichel in der Mehrheit der Fälle, und 
zwar in 70*8 °/ 0 ein Schluss auf Kariesimmunität oder Empfäng¬ 
lichkeit im Sinne Michels und Blacks gezogen werden kann. Die 
Zahl 70 8°/ 0 ist nach allen auf Rhodan Untersuchten ausgerechnet 


Gesamtzahl der Untersuchten in der ersten Gruppe: 500. 
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Ob die Rhodanverbindungen in der Mundflüssigkeit an 
dem Faktum der Kariesimmunität, resp. der geringen Empfäng¬ 
lichkeit eine aktive Bedeutung haben, lässt sich heute noch 
nicht entscheiden, und ist diese Frage der Zukunft Vorbehalten. 
Wollte man ihnen einen ausschlaggebenden Teil bei dieser 
Aufgabe zusprechen, so erschiene es sicherlich merkwürdig, 
dass wir Kariesimmune finden, bei denen Rhodan in mehreren 
Untersuchungen negativ oder auch nur in Spuren vorhanden 
ist, während wir doch auch bei einzelnen Personen Rhodan 
sehr stark positiv vorfinden, bei denen hochgradige Empfäng¬ 
lichkeit für Karies vorhanden ist oder war. Doch möchte ich 
mich auch nicht dem zweiten Teile der Schlussfolgerung 
Pickerills anschliessen, welcher in seinem Buche, „Verhütung 
von Zahnkaries und Mundsepsis", schreibt: „Sicherlich zählt 
Rhodankali zu jenen Bestandteilen des Speichels, welche eine 
vorteilhafte und präventive Wirkung entfalten; allein cs darf weder 
als der wichtigste Faktor noch als Faktor überhaupt in der Im¬ 
munisierung gegen Karies oder Mundsepsis bezeichnet werden.“ 

Bei meinen Untersuchungen fand ich, dass die Rhodan¬ 
menge zu den einzelnen Tageszeiten nur ganz geringen Schwan¬ 
kungen unterliegt und der Grad seines Vorhandenseins bei dem 
einzelnen Individuum überhaupt als ein sehr konstanter und 
gleicher bezeichnet werden muss. Den in der Literatur an¬ 
geführten Einfluss des Rauchens auf die Rhodanmenge konnte 
ich ebenfalls beobachten. 

Inwieweit sich ein Zusammenhang zwischen Rhodangehalt, 
Alkaleszenz und Speichelkonsistenz zur Kariesempfänglichkeit 
nachweisen lässt, soll im folgenden auseinandergeselzt und hier 
eine kurze Besprechung der Speichelkonsistenz vorangestellt 
werden. 

Je nach dem Grade der raschen oder langsamen Fliessbarkeit 
des Speichels, je nach der Neigung, Fäden zu bilden, und nach 
der Schnelligkeit des Filtrierens habe ich den Speichel bei der 
Rubrik „Speichelkonsistenz“ im Unlersuchungsprotokoll als 
„dünnflüssig, mittelflüssig oder dickflüssig“ bezeichnet. Jeder 
Praktiker wird die Erfahrung gemacht haben, dass die Behandlung 
der Zahnkaries bei Leuten, welche einen dickflüssigen, reichlich 
Schleimstoff enthaltenden, stark Faden ziehenden Speichel haben, 
ohne hier von den Belägen zu sprechen, grössere Schwierigkeiten 
in den Weg legt als bei Personen, die sich durch einen sehr 
dünnflüssigen, wässerigen, schleimarmen Speichel auszeichnen. 

Die Frage über den Zusammenhang, welcher zwischen 
der Speichelkonsistenz und der Kariesempfänglichkeit besteht, 
kann ich laut meinen Untersuchungen dahin beantworten, dass 
wir als Begleiterscheinung geringer Kariesempfänglichkeit in der 
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Mehrzahl der Fälle einen dünnflüssigen Speichel von reichlicher 
Menge, dagegen bei starker Kariesempfänglichkeit einen dick¬ 
flüssigen Speichel in geringer Menge vorfinden; jedoch gibt es- 
auch Fälle des Gegenteiles. Die staltgehabten Untersuchungen 
lehrten mich aber, dass bei dünnflüssigem Speichel mit geringen 
Belägen an den Zähnen und starker Kariesempfänglichkeit, die 
Mundflüssigkeit fast durchwegs einen sehr geringen oder gar 
keinen Grad von Alkaleszenz und wenig Rhodan aufwies, während 
in Fällen, in welchen dickflüssiger Speichel und reichliche Zahn¬ 
beläge mit geringer Karies gepaart waren, der Alkaleszenzgrad 
und Rhodangehalt fast ausschliesslich ein starker war. 

Nach diesen kurzen Bemerkungen teile ich die Resultate 
mit, die ich über die Wechselbeziehungen zwischen Karies¬ 
empfänglichkeit und der Kombination von Konsistenz, Alkaleszenz, 
resp. Azidität und Rhodangehalt der Mundflüssigkeit beobachtet 
habe. Am Untersuchungsmaterial konnte ich bei Ausserachtlassung 
aller übrigen Eigenschaften des Mundspeichels eine dünnflüssige 
Konsistenz, gewöhnlich in Verbindung mit reichlicher Menge, 
eine deutliche Alkaleszenz und einen starken Rhodangehalt 
in 98’5°/ 0 als eine Begleiterscheinung nur höherer Kariesimmunität 
feststellen; denn es fanden sich bei allen Untersuchten nur 1-5 0 /*. 
die bei Vorhandensein dieser Eigenschaften, wobei Rhodan in 
Stärke positiv und mehr gerechnet ist, eine Kariesempfäng¬ 
lichkeit von Note III, niemals aber von IV oder V aufwiesen. 
Prüfen wir das Gegenteil dieser Eventualitäten, d. h. suchen 
wir jene, welche bei dickflüssiger Konsistenz, bei neutraler oder 
saurer Reaktion und bei einem Rhodangehalt von positiv + 
oder weniger in geringem Masse an Karies zu leiden hatteiv 
(Note 0 bis inklusive II), so finden wir den etwas höheren Pro¬ 
zentsatz von 6°/o* Hier lüge ich eine Tabelle ein, welche uns 
zeigen soll, in wieviel Prozent aller Untersuchten die drei an¬ 
gegebenen Speicheleigenschaften einzeln genommen nicht der 
Kariesempfänglichkeit entsprachen, und wie sie auf die einzelnen 
Kariesnoten entfallen, wozu ausdrücklich bemerkt wird, dass es 
sich dabei nicht um die Verhältniszahlen in der Klasse als solche 
handelt. 


1 

Kariesnote 

tarne 

1 

1 1 

0 

i 

II 

III 

.... ... 

IV 

V 

Konsistenz • • 

! 77. 

97. 

8-67. 

27 . 

17. 

0-B7. 

287. 

Alkaleszenz 
oder Azidität 

I 4-57. 

11-57. 

47. 

17. 

37. 

17. 

257. 

Rhodangehalt 

1 67.1 

16-27. 

4*5*/. 

1-57. 

1-57. 

1-57. 

29-27 0 
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Zum Schlüsse meiner Ausführungen möchte ich noch einige 
Worte den Resultaten widmen, welche in bezug auf natürliche 
Zahnreinigung und Zahnbeläge festzustellen waren. Wie ich an¬ 
fangs hervorhob, unterzogen die Untersuchten ihr Gebiss nie¬ 
mals einer künstlichen Reinigung. Dadurch, dass sie im Zivil¬ 
verhältnis dem Bauernstände angehören und, wie mir versichert 
wurde, eine natürliche grobe Kost geniessen, sind ihre Zähno 
bei der Zerkleinerung der Nahrung stark in Anspruch genommen, 
und ist daher die natürliche Reinigung durch die Kautätigkeit 
im allgemeinen eine ziemlich gute, zum Teil sogar ganz vor¬ 
treffliche. Ich sah einige Mundhöhlen hauptsächlich bei Karies¬ 
immunen oder Leuten mit nur einigen' kleinen okklusalen Er¬ 
krankungen an den Molaren in einem geradezu tadellos reinen 
Zustand, in denen sich nicht die Spur von Zahnstein oder irgend¬ 
eines weichen schmierigen Belages nachweisen liess; dabei war 
das Zahnfleisch von vollkommen gesundem Aussehen, von blass¬ 
roter Färbung ohne den geringsten entzündeten Saum am Zahn¬ 
fleischrand. Der Durchschnitt halte in dieser Beziehung so 
typische Mundverhältnisse, dass ich mir sie hier näher zu be¬ 
schreiben erlaube. 

Es hat den Anschein, als würde der ganze Mundinnenraum, 
das Vestibulum und Cavum oris durch die natürliche Reinigung 
der Kautätigkeit gleichsam in drei mit der Frontalebene parallele 
Zonen geteilt. Im ersten Zonenraum liegen die Schneide- und 
Eckzähne. An ihnen sehen wir labial am Zahnfleischsaum fast 
ganz regelmässig einen ganz schmalen, ich möchte sagen sub¬ 
gingivalen, sichelmondförmigen, harten, meist dunkel gefärbten 
Zahnsteinstreifen von geringerer oder grösserer Stärke und an¬ 
schliessend finden wir etwas ganz weichen, gelblichweissen, 
schleimig schmierigen Belag, der sich über das gingivale Drittel 
der labialen Zahnfläche hinzieht und in der Gegend der Zahn¬ 
papille in den Approximalraum übergeht. Je nach der Stärke 
und Länge des Bestandes des harten Zahnsteines sehen wir 
einen mehr oder wenigerstarken chronischen Entzündungszustand 
des Zahnfleischrandes, bei weichem wir alle Stadien von der 
einfachen Rötung bis zur starken Taschenbildung mit reichlicher 
Eitersekretion verfolgen können. Am Unterkiefer sind diese Ver¬ 
hältnisse meist etwas stärker ausgesprochen wie am Oberkiefer. 
Palatinal meist nur etwas Raucherzahnstein ohne jedwede Re¬ 
aktionserscheinung am Zahnfleisch. Hat sich an der Labialfläche 
bereits eine Alveolarpyorrhoe etabliert, so greift dieselbe meist 
auch auf die Palatinalfläche über. Lingual am Unterkiefer meist 
etwas harter Zahnstein ohne schmierigen Belag mit den ent¬ 
sprechenden Erscheinungen am Zahnfleisch. Während wir beim. 
Eckzahn an dem Teile des Zahnfleischsaumes, der sich von der 
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Interdentalpapille zwischen ihm und dem zweiten Schneidezahn 
nach distal erhebt, noch dieselben Zustände finden wie an den 
Schneidezähnen, sehen wir am absteigenden Teil gegen den 
ersten Prämolaren ein starkes Nachlassen des Prozesses und 
finden den Zahnfleischsaum des ersten und zweiten Prämolaren 
zumeist fast vollständig rein, ohne Zahnstein und ohne weichen 
Belag. (Zweite Zone.) An den Molaren sehe ich meist denselben 
weichen Belag wie an den Schneidezähnen, nur in etwas ge¬ 
ringerer Menge, längs des Zahnfleischrandes hinziehen. (Dritte 
Zone.) In einem Teil der Fälle, in denen eine starke Neigung 
zur Zahnsteinablagerung von Seite des Parotisspeichels vor¬ 
handen ist, sehen wir den distalen Teil der Labialfläche des 
zweiten Prämolaren und des ersten Molaren mit einem kreidigen, 
mittelharten, gelblich bräunlichen Zahnsteine belegt, der gegen 
das Zahnfleisch hin die grösste Stärke erreicht. Es ist selbst¬ 
verständlich, dass ich in mehr oder weniger starkem Grade Ab¬ 
weichungen von diesem oben geschilderten Bilde der Mund¬ 
reinigung durch die Kautätigkeit beobachten konnte. 

Sehr deutlich manifestiert sich der Mangel der natürlichen 
Reinigung, wenn die Zähne durch irgendwelche Störungen, seien 
es Stellungsanomalien in abgegrenzten Bezirken, pulpilisclie 
Prozesse etc., in ihrer Funktion geschwächt oder vollständig 
brachgelegt waren. Reichliche Ablagerung von kreidigem Zahn¬ 
stein mit viel schmierigem Belage, so dass oft nur die grössten 
Zahnhöcker aus der Umhüllung heraussahen, war da die Regel. 

Die Forschung auf dem Gebiete der Aetiologie der Zahn¬ 
karies legt nicht nur ein grosses Augenmerk auf die allgemeinen 
Gesichtspunkte, welche ihr in bezug auf Kariesempfänglichkeit 
wichtig erscheinen, sondern auch auf die lokalen Verhältnisse, 
unter denen sie die Karies sich entwickeln sieht. „Der Umstand, 
dass sehr häufig die entgegengesetzten Prozesse — Auslaugung 
von Kalksalzen und Ablagerung von solchen — dicht neben¬ 
einander in ein und demselben Munde, ja an ein und demselben 
Zahne ablaufen, gibt uns nach meiner Meinung einen Fingerzeig, 
dass die Mundflüssigkeit in ihrer Totalität weder in positiver 
noch in negativer Hinsicht grossen Einfluss auf die Entstehung 
der Zahnkaries besitzen kann, dass vielmehr die Bedingungen, 
unter welchen der Zerfall der Zähne anhebt, in den speziellen 
Verhältnissen, die an einer engbegrenzten Lokalität der Zahn¬ 
oberfläche herrschen, begründet sind.“ (0. Zsigmondy.) Von 
der grössten Anzahl der Forscher wird die Säure als die 
unmittelbar exzitierende Ursache der Zahnkaries angenommen. 
„Die Säure kann nun entweder als solche mit den Speisen in 
den Mund eingeführt werden, sie kann durch Zersetzung, durch 
Bakterien in den Mundflüssigkeiten und in den Speiseresten 
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i>der den Belägen entstehen, oder sie kann durch in den Zahn 
selbst eingedrungene Bakterien dortselbst erst erzeugt werden; 
immer wird sie es sein, die den Anstoss zum Beginne des 
kariösen Prozesses gibt.“ (0. Zsigmondy.) Es ist also Aufgabe 
der wissenschaftlichen Forschung, nicht nur jene Fragen zu 
ergründen und klarzulegen, welche vom allgemeinen Gesichts¬ 
punkte'aus'die Eritstehurigsweise und Ansammlung vöri Säure 
in der Mundflüssigkeit und ihre Beziehung zur Karies ermöglichen, 
sondern auch alle jene Bedingungen festzustellen, welche an 
der Stelle der beginnenden Karies und ihrer allernächsten 
Umgebung die ziir Erkrankung unmittelbar veranlassende Grund¬ 
lage schaffeh. Eines dieser letzten Momente kann sicherlich 
Beläge bilden, • die oftmals wie durch eine Scheidewand einen 
mehr oder wehiger grossen Bezirk am Zahne von der übrigen 
Mundhöhle trennen können, so dass für gewisse Zeit in diesem 
kleinen Räume Verhältnisse entstehen, die für den Prozess der 
Karies günstig sind, ohne von den allgemeinen Verhältnissen 
der Mundhöhle stark beeinflusst zu werden. 

Leider stand mir bei meinen Untersuchungen weder ein 
bakteriologisches noch chemisches Laboratorium zur Verfügung, 
so dass ich gezwungen war, mich mit der makroskopischen 
Beurteilung der Beläge zu begnügen. Im allgemeinen fand ich 
das Auftreten von Belägen und Zahnkäries in einer gewissen 
Parallele. Es lässt sich jedoch nicht leugnen, dass wir einerseits 
kariesimmune oder nur sehr gering empfängliche Personen 
finden, welche reichliche und verschiedenartige Beläge an den 
Zähnen aufweisen, während anderseits manchmal grosse Karies- 
Empfänglichkeit mit ausgesprochener Reinheit des Mundes bei 
Mangel an Zahnbelägen gepaart ist, welches Vorkommnis ich 
auch zu konstatieren Gelegenheit hatte. Die erste dieser beiden 
Möglichkeiten Hesse sich sehr gut mit den Worten Zsigmondys 
ln Einklang bringen: „Nachdem es von dem Vorhandensein 
Eder Nichtvorhandensein von säurebildenden Bakterien abhängt, 
ob sich unter den Belägen Karies entwickelt oder nicht, erklärt 
es sich in ungezwungener Weise, warum auch Leute existieren, 
die sich gar nie die Zähne reinigen und doch kariesfrei bleiben. 
Bei ihren Zahnbelägen herrschen eben die in ihrem Milieu 
Alkali erzeugenden Bakterien vor. u In diese Kategorie von 
Belägen müssten wir auch alle jene einbeziehen, welche eine 
Mangelhaftigkeit der natürlichen Reinigung der Zähne durch 
die Kautätigkeit entstehen und sicherlich lange Zeit bestehen 
lassen, ohne dass wir an der betreffenden Zahnstelle sich Karies 
entwickeln sehen. 

Eine Tatsache, welche uns zeigt, wie die Kariesempfäng- 
äichkeit eines Zahnes ganz wesentlich von der Lokalisation des- 
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selben im Munde abhängig ist, soll hier noch Erwähnung finden^ 
Ein näheres Zusehen lehrt uns nämlich, dass wir in unserem- 
Munde eine Gruppe von Zähnen haben, bei welcher wir bedeutend 
weniger Karies beobachten können als bei allen übrigen Zähnen, 
ja dass sie oft die einzigen sind, welche hochgradiger Karies,, 
die fast alle übrigen Zähne des Mundes ergriffen hat, Wider¬ 
stand zu leisten vermochten. Diese Gruppe sind die unteren- 
Schneide- und Eckzähne und häufig auch die ersten Backenzähne, 
deren geringe Kariesempfänglichkeit allgemein anerkannt ist. 
Wir sehen, dass der Chemismus des Speichels innerhalb ganz 
erheblicher Grenzen schwanken kann, ohne dass diese Eigenschaft 
der Zahngruppe beeinträchtigt wird. Wir könnten uns dieses 
scheinbar gegenteilige Verhalten nur so erklären, wenn wir an¬ 
nähmen, dass Schutzmassregeln des Organismus gegen Zahn¬ 
karies, welche bei den übrigen Zähnen nicht so in Anwendung 
kommen können, gerade bei dieser Zahngruppe so stark zu 
wirken imstande sind, dass sie einen nach einer anderen 
Richtung bestehenden Ausfall ersetzen könnten. Die Möglichkeit 
der vermehrten Beeinflussung kann durch lokale Verhältnisse 
bedingt sein, sei es in bezug auf die Stellung des Zahnes als 
Ganzes oder auch auf bestimmte Distrikte der Zahnoberfläche. 
Wir müssen daher bei der Beurteilung der Wirkungsweise einer 
Schutzmassnahme diese nicht nur vom allgemeinen Gesichts¬ 
punkte aus als solche betrachten, sondern auch die Umstände 
und Bedingungen in Erwägung zu ziehen, unter welchen ihr 
eine Wirkungsmöglichkeit geboten wird. 

Unser Streben, in der Bedeutung der lokalen Verhältnisse 
an Ort und Stelle für die unmittelbare Entstehung der Karies 
Gewissheit zu erlangen, wird uns auch der vollständigen Er¬ 
fassung jener allgemeinen Gesichtspunkte näherbringen, welche 
für die Karies als Volkskrankheit in Betracht kommen. Wir 
dürfen in der Zahnkaries nicht nur die Erkrankung eines ein¬ 
zelnen Zahnes erblicken, sondern müssen sie meines Erachtens 
nach in die Gruppe jener Krankheiten einreihen, die von der 
Konstitution des Individuums wesentlich abhängig sind. 

Untersucht man eine grössere Anzahl von Personen eines 
Volksstammes und Landbezirkes, welche unter denselben Ver¬ 
hältnissen leben, so drängt sich einem unwillkürlich der Gedanke 
auf, dass die lokalen Verhältnisse, welche diesem Volke zum 
Leben geboten sind, für die Empfänglichkeit zur Zahnkaries 
in ausgesprochen kausalem Zusammenhänge sein müssen. Sie 
begründen im Zeitlaufe der Generationen die Konstitution des 
Einzelindividuums und helfen die jeweiligen Umstände bestimmen, 
die in bezug auf Zahnkaries für das Individuum massgebend 
erscheinen. Doch gerade das Verhalten der unteren Schneide-,. 
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Eck- und Backenzähne beweist, dass im Rahmen der allge¬ 
meinen Konstitutionsverhältnisse die lokalen Einflüsse diejenigen 
sind, welche die Grundlage für die unmittelbare Erkrankungs¬ 
ursache an Ort und Stelle schaffen. 

Ich erfülle eine angenehme Pflicht, wenn ich den Ein¬ 
jährig-Freiwilligen Medizinern Jakob Dornfeld und. Josef 
Szab 6 hier für ihre liebenswürdige Mithilfe bei der statistischen 
Zusammenfassung der gefundenen Resultate meinen besten Dank 
ausspreche. 
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Aus dem zahnärztlichen Institut der Universität 
Rostock (Direktor: Prof. Dr. med. Reinmoeller.) 

Mer IrriptioM der InttiUc. 

Von Privatdozent Dr. Hans Moral in Rostock. 

Seit einer Reihe von Jahren ist es am zahnärztlichen 
Institut zu Rostock üblich, dass bei allen Patienten, bei denen 
grössere Eingriffe in der Mundhöhle gemacht worden sind, wie 
z. B. Ausmeisseiungen, Wurzelspitzenresektionen u. dgl. in der 
Nachbehandlung Spülungen vorgenommen werden, indem man 
aus einem höher befindlichen ßefäss lauwarmes Wasser in den 
Mund des Patienten laufen lässt, also gewissermassen eine 
Irrigation der Mundhöhle ausführt. Dieser Prozess hat 
eine gewisse Aehnlichkeit mit den Irrigationen von Wundflächen, 
wie sie früher in der Chirurgie ganz allgemein üblich waren, 
und auch mit der Spülung anderer Körperhöhlen, wie sie heute 
vielfach noch im Gebrauch ist. Diese Irrigationen haben uns 
in normal verlaufenden Fällen gute Dienste getan, ganz speziell 
aber kann man auf diese Weise bei Leuten, die sonst keine 
ordentliche Mundpflege treiben, die Schleimhaut während der 
Heilung einigerraassen sauber halten. 

Die Manipulation dieser Irrigationen ist eine sehr 
einfache: der Patient neigt den Kopf ein wenig nach vorn, 
mit dem Zeigefinger der linken Hand oder auch mit einem 
Middeldorpschen Haken oder — weniger gut — mit dem 
Mundspiegel hält man die Wange und die Lippen beiseite, 
um alle Teile genau übersehen zu können, während die rechte 
Hand eine Glaskanüle führt, durch die hindurch das aus einem 
Gefäss kommende Wasser fliesst (Figur 1). Wenn dieses den 
Mund des Patienten verlässt, dann läuft es in eine unter dem 
Kinn befindliche Schale, etwa ein Eiterbecken, worin es sich an¬ 
sammelt und zu weiteren Untersuchungen (Blut, Eiter, Schleim) be¬ 
nützt werden kann. Als Gefäss dient ein Irrigator, am besten aus 
Glas von zirka 1 bis 2 Liter Inhalt mit einem etwa 1 bis l 1 /, m langen 
Gummischlauch, der vom in die oben erwähnte Glaskanüle aus¬ 
geht. Der Irrigator wird etwa 40 bis 50 cm höher angebracht, 
als sich der Kopf des Patienten befindet. Man muss darauf 
achten, dass die Oefifnung der Kanüle nicht zu eng ist, denn 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



so 


Doz. Dr. H. Moral, Rostock: 


sonst fliesst das Wasser zu langsam aus und bat nicht die 
genügende Kraft, um an der Schleimhaut lose haftende Teilchen 
fortzuspülen, anderseits darf das Gefäss aber auch nicht zu 
hoch angebracht sein, denn sonst kann der Druck des Wasser¬ 
strahls, besonders wenn die Kanüle einigermassen weit ist, s o 
stark werden, dass zarte Granulationen zu bluten anfangen, 
was keineswegs beabsichtigt wird. Die Kanüle hält man am 
besten in Schreibfederhailung (Figur 2), weil dadurch eine 
möglichst sichere Führung der Kanüle und des Wasserstrahls 
gewährleistet wird. Man kann aber auch die Kanüle in die 
Innenhand nehmen, indem man den dritten und fünften Finger 



Fig. l. 

leicht einbiegt, die Kanüle an ihre Innenseite anlegt und 
sie mit dem opponierenden Daumen gegen jene drückt. Der 
Zeigefinger liegt auf der Kanüle (Figur 3). Ist diese nicht zu 
lang, so kann man den Schlauch am Ende derselben durch 
ein starkes Einbiegen des kleinen Fingers zukneifen, und ist 
in diesem Falle von einer Hilfsperson unabhängig. Erst wenn 
man die Kanüle fest in der Hand hat, wird die etwa in der 
Mitte des Schlauches befindliche Klemme durch eine Hilfsperson 
gelöst, und nun dem Wasser der Austritt aus der Kanüle 
gestattet. Man lässt jetzt vorsichtig den Strahl nach und nach 
über die ganze Mundschleimhaut gleiten, und indem man sich 
die verdeckten Teile, wie z. B. den hinteren Abschnitt des 
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Vestibulum oris, durch Abziehen der Wange zugänglich macht, 
kann man so leicht alle Schleimklumpen, ßlutkoagula, Speise¬ 
reste u. dgl. entfernen. Es liegt in der Natur der Sache bedingt, 
dass der Haken in dem Masse, wie der Strahl wandert, seinen 
Platz verändern muss, und indem er bald den Mundwinkel 
der einen Seite und die dahinter befindliche Wange, dann 
die Lippe, bald den Mundwinkel der anderen Seite und die 



Fig. 2. 


Wange, und schliesslich die andere Lippe abzieht, wandert er 
nach und nach um die ganze Mundöffnung herum. Dieses 
gleichzeitige Bewegen von Haken und Wasserstrahl ist anfangs 
nicht ganz leicht und will etwas geübt sein, macht später aber 
keine Schwierigkeiten mehr. 

Nach meiner Meinung ist diese Irrigation die mildeste 
Methode, um die Schleimhaut von allen ihr an- 



Fig. 3. 


haftenden Verunreinigungen zu befreien, denn wenn 
man das vorsichtig ausführt, dann findet man eigentlich nie, 
dass die Schleimhaut oder frische Granulationen derselben zu 
bluten anfangen, was man aber fast immer beobachtet, wenn 
man derartiges mittels eines Tupfers vornimmt. 

Die reinigende Wirkung des Wasserstrahls kann man noch 
dadurch unterstützen, dass man dem Wasser ein wenig Wasser¬ 
stoffsuperoxyd zusetzt, das ja an sich infolge der Abgabe 
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von Sauerstoff schon etwas mechanisch reinigend wirkt Hier 
haben wir es nun schon mit einer kombinierten Wirkung zu 
tun, die zum Teil durch das Medikament bedingt ist. Es lag 
natürlich nahe, zu versuchen, ob man nicht durch den Zusatz 
anderer Mittel ebenfalls medikamentöse Wirkungen erzielen 
könnte, und es wurde zu diesem Zwecke dem Wasser unter 
anderem Kochsalz, Alkohol, doppeltkohlensaueres Natron bei¬ 
gefügt. Natürlich wurde das nicht wahllos getan, sondern es 
wurden die Mittel je nach dem Zweck gewählt, den man damit 
erreichen wollte. So legte z. B. die Beobachtung, dass der 
fadenziehende Speichel vieler an Alveolarpyorrhoe leidender 
Patienten durch die Irrigationen günstig beeinflusst wird, den 
Gedanken nahe, Leuten, die stark an Halskaries leiden,. 
Irrigationen mit Zusatz von doppeltkohlensaurem Natron zu 
empfehlen, denn es ist bekannt, dass diese Form der Karies 
sich besonders dann findet, wenn der Speichel jene fadenziehende 
Beschaffenheit hat. Ein Urteil habe ich darüber noch nicht, 
doch halte ich einen günstigen Einfluss sehr wohl für möglich; 
schon seit langer Zeit lasse ich bei Leuten, die an Halskaries 
leiden, ein stark natronhaltiges Zahnpulver verwenden, und soviel 
ich sehen kann, mit gutem Erfolg. 

Das Wasserstoffsuperoxyd wurde in fast allen Fällen dem 
Wasser beigefügt, in denen die Irrigation zum Zwecke der 
Reinigung der Mundhöhle und der Nachbehandlung üb erh aup t 
vorgenommen wurde. Eine derartige Irrigation verläuft z. B. nach 
einer Extraktion folgendermassen: nachdem man die Mundhöhle 
und speziell die Wunde genau inspiziert hat, und nachdem 
man sich davon überzeugt hat, dass eine Kontraindikation nicht 
besteht (Hämophilie), spült man langsam die ganze Mundhöhle- 
aus, indem man den Strahl ganz allmählich überall hinleitet,, 
natürlich unter besonderer Berücksichtigung der Wunde selbst. 
Wenn auf diese Weise ein- oder zweimal alle Teile mit dem 
Spülwasser in Berührung gekommen sind, wobei etwa 1 / t bis- 
1 Liter Flüssigkeit verbraucht worden ist, kann man die Irri¬ 
gation als beendet ansehen. Ist die Mundhöhle in bester Ord¬ 
nung oder nach dem Eingriff besonders sorgfältig behandelt 
worden, so dass man sie als durchaus rein bezeichnen darf,, 
dann kann man sich unter Umständen auf die Stelle des Ein¬ 
griffs allein beschränken, doch pflege ich das nur höchst selten 
zu tun. 

War aus irgendeinem Grunde (Ausmeisselung, Wurzel¬ 
spitzenresektion, starke Blutung) eine Tamponade notwendig,, 
so wird zuerst die gesamte Mundhöhle gespült, und dann erst 
der Tampon entfernt, damit nicht kleine Teilchen, die durch 
die Irrigation losgerissen worden sind, in die Wunde hinein- 
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geraten. Man macht immer wieder die Beobachtung, dass beim 
Entfernen des Tampons die Wunde heftig zu bluten anftngt, 
und wenn die Tamponade zum Zweck der Blutstillung gemacht 
worden war, wie es ja gelegentlich der Fall ist, dann wird der 
Zweck dieser Massnahme durch die neue Blutung gewiss nicht 
erreicht. Es ist daher absolut notwendig, dass man beim Lösen 
des Tampons besonders vorsichtig zu W erke geht, und jede 
Lage Gaze, bevor man sie abhebt, durch Aufbringen von Wasser 
oder Wasserstoffsuperoxyd von ihrer Unterlage loslöst. Dies 
lässt sich durch langsame Irrigation recht gut erreichen. Ich 
ziehe diese Methode derjenigen, bei welcher man feuchte Watte 
oder Gaze auflegt, unbedingt vor. Die Manipulation selbst ver¬ 
läuft folgendermassen: unter dauernder Berieselung des 
Tampons, wird dieser mit der Pinzette gefasst und in dem Masse, 
als die Schichten sich lockern, langsam aus der Wunde ent¬ 
fernt; das alles geschieht, ohne dass die Spülung unterbrochen 
wird. Hierbei muss man natürlich, da man die Pinzette mit 
der rechten Hand führt, die Kanüle in der linken Hand halten 
und lässt sich zweckmässig durch eine Hilfsperson mittels eines 
Hakens die Wange beiseite ziehen. Nachdem der Tampon ent¬ 
fernt ist, wird die Wunde selbst bespült, um loses Blutgerinnsel 
und Wundsekret zu entfernen. In nicht komplizierten Fällen 
wird auf diese Weise die Nachbehandlung geleitet, bis die Wunde 
soweit geheilt ist, dass sie keiner Beobachtung mehr bedarf, 
was bei einfachen Fällen in einigen Tagen erreicht ist. 

Es sei erlaubt zu bemerken, dass hierorts auf die 
Nachbehandlung ein ganz besonderer Wert gelegt 
wird und dass alle Fälle so lange zur Beobachtung und Nach¬ 
behandlung (auch wenn sie ganz beschwerdefrei verlaufen) 
bestellt werden, bis die Heilung als fast beendet angesehen 
werden kann und eine Störung des weiteren Verlaufes so gut 
wie ausgeschlossen ist. Ich habe wiederholt die Beobachtung 
machen können, dass Operationen einwandfrei ausgeführt worden 
sind, dass aber auf die Nachbehandlung nicht der nötige Wert 
gelegt worden ist, wodurch dann bedingt wurde, dass Störungen 
in der Heilung eintraten. Dieser Umstand hat dann leicht dazu 
geführt, dass man das Ausbleiben oder die Verzögerung des 
erhofften Erfolges der Operation an sich zuschob, was diese 
in Misskredit brachte. Es kann nicht dringlich genug auf eine 
sorgfältig geleitete Nachbehandlung hingewiesen werden, sie 
wird einen vor manchem Misserfolge schützen. 

Auf die oben geschilderte Art wird auch dann verfahren, 
wenn man bei sonst gesunder Mundschleimhaut die zwischen 
Zähnen und irgendeiner Apparatur befindlichen Speisereste ent¬ 
fernen will (Kieferbruch, Regulierung). 
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Ist eine Verschmutzung der Mundhöhle vorhanden, 
sei es, dass diese von Anfang an bestand, sei es, dass sie erst 
nach der Operation aufgetreten ist, dann wird folgendermassen 
vorgegangen: in eine Mischung, die zu gleichen Teilen aus Wasser 
und Wasserstoffsuperoxyd besteht, wird ein Wattetampon oder 
Gazestückchen eingetaucht und damit die Mundhöhle ausge¬ 
wischt, unter Umständen sogar wiederholt; auf diese Weise 
wird ein bedeutender Teil der aufsitzenden Verunreinigungen 
losgerissen, und wenn man nun mit dem Irrigator spült, dann 
werden diese Teile fortgeschwemmt. 

Es versteht sich von selbst, dass das Wasser, das zu diesen 
Irrigationen verwendet wird, möglichst keimfrei sein soll, man 
wird deshalb am besten steriles Wasser benützen. Da das in 
vielen Fällen umständlich ist, so kann man einfach gekochtes 
Wasser verwenden, denn es ist ja allgemein bekannt, dass die 
Mundhöhle gegen Infektionen viel weniger empfänglich ist als 
andere Organe. In manchen Fällen, wo wir die Spülung bei 
intakter Mundschleimhaut benützen (z. B. Alveolarpyorrhoe), ist 
keine Notwendigkeit dafür vorhanden, dass das Wasser steril 
sein muss, man kann in diesen Fällen das Wasser so verwenden, 
wie es der Wasserhahn des Junker sehen Apparates liefert. 
Es ist ratsam, dass man die Kanüle erst kurz vor dem Gebrauche 
an den Schlauch ansetzt, und dass man sich zu diesem Zwecke 
eine Reihe gekochter Glaskanülen vorrätig hält, wie man das 
ja auch beim Speichelzieher tut. Man wird sich bemühen, die 
Kanüle nicht mit dem Munde des Patienten in Berührung zu 
bringen (Ausnahme siehe unten), und kann diese dann eventuell 
für mehrere Patienten benützen, doch möchte ich das im all¬ 
gemeinen nicht empfehlen; die Gefahr der unbeabsichtigten Keim- 
Verschleppung ist zu gross. 

Es wird sorgfältig darauf geachtet, dass die Temperatur 
des Wassers nicht zu kalt ist, etwa so, dass man es als lauwarm 
bezeichnen kann, denn kalte Irrigationen sind den meisten Pa¬ 
tienten unangenehm, ja bei vielen, besonders empfindlichen 
Personen wird direkt ein Schmerz ausgelöst. Ich erinnere mich 
nur eines Falles (einer an Alveolarpyorrhoe leidende Dame, die 
Sängerin von Beruf war), wo das Wasser nicht kalt genug ge¬ 
nommen werden konnte, wo lauwarmes Wasser unangenehm 
empfunden wurde und heisses direkt einen Schmerz auslöste, 
ln allen anderen Fällen dürfte kaltes Wasser kontraindiziert sein; 
verwendet man es doch, dann hat es leicht zur Folge, dass der 
Patient den Mund zu schliessen versucht, und selbst, wenn er 
das nicht tut, drückt er zum mindesten Lippen und Wangen 
als Abwehrbewegung dicht an die Zähne heran, um das Wasser 
von diesen möglichst fernzuhalten. Dass aber dadurch nur der 
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eigentliche Zweck der Irrigation vollständig vereitelt wird, ist 
ja ohne weiteres klar. Ein ähnliches gilt von zu beissem Wasser. 
Aus diesem Grunde haben wir wiederholt sogenanntes lauwarmes 
Wasser gemessen und haben gefunden, dass dieser Zustand 
erreicht ist, wenn das Thermometer etwa 38 bis 40° G anzeigt. 
Dem Wasser wird, wie oben erwähnt, etwas Wasserstoffsuperoxyd 
zugesetzt, in der Regel allerdings nur sehr wenig, auf 1 Liter 
etwa 3 bis 6 Esslöffel; nur wenn besondere Fälle vorliegen, wird 
der Gehalt der Lösung an Wasserstoffsuperoxyd erhöht, indem 
man ihn auf das Zwei- bis Dreifache oder noch mehr steigert. 
Wenn man bei einer Reihe von Fällen diese Irrigationen vor¬ 
nimmt und vergleichsweise bei einer anderen nicht, dann kann 
man unschwer erkennen, dass die Fälle, die gespült worden sind, 
viel besser heilen und in viel kürzerer Zeit als abgeschlossen 
anzusehen sind, dass also in der Tat der Irrigation ein 
günstiger Einfluss auf die Heilung nicht abzu¬ 
sprechen ist. Auf Grund meiner nun dreijährigen Erfahrung, 
seit welcher Zeit ich die Irrigationen täglich vielmals anwende, 
kann ich dieselbe in den weiter unten angeführten Fällen sehr 
empfehlen. Ich habe seit dieser Zeit viel weniger Infektionen 
der Wunden gesehen als früher und habe deshalb in der Privat- 
praxis die Gewohnheit, dass ich alle Fälle, wo ich eine Wunde 
im Munde habe schaffen müssen oder wo aus einem anderen 
Grunde eine solche vorhanden war, auch z. B. nach einer 
einfachen Extraktion, am nächsten Tage noch einmal zur 
Spülung zu mir bestelle. In der Poliklinik lässt sich das aus 
allgemein bekannten Gründen leider nicht in allen Fällen durch¬ 
führen. 

Diese guten Erfahrungen haben mich veranlasst, fleissig 
von den Irrigationen Gebrauch zu machen, und ich habe mich 
bemüht, dieselben in möglichst umfangreicher Weise für unsere 
Zwecke anzuwenden. Aus diesem Grunde habe ich die Spülungen 
in verschiedener Weise verändert und will mir erlauben, an 
dieser Stelle ganz kurz zu berichten, was ich dabei beobachten 
konnte, was sie geleistet haben, und in welchen Fällen ich sie 
daher für angezeigt halte. Die Gynäkologen verwenden seit 
längerer Zeit Spülungen der Scheide, und zwar aus zwei Indika¬ 
tionen, einmal um pathologische Prozesse (Exsudate usw) 
schneller zur Abheilung zu bringen, dann aber auch zur Reinigung 
vor Operationen und Eingriffen (z. B. auch bei einem voraus¬ 
sichtlich normalen Partus). Diese Irrigationen haben den Frauen¬ 
ärzten recht gute Dienste getan und es ist daher kein Grund vor¬ 
handen, warum sie nicht auch in unserem Gebiete Verwendung 
finden sollten. Dass sie z. B. zur Reinigung vor Eingriffen ange¬ 
zeigt wären, ist bereits erwähnt worden. 
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Das Hauptgebiet der lauwarmen Spülungen 
ist aber die Nachbehandlung und wir haben davon in 
ausgiebigstem Masse Gebrauch gemacht, ln dieser Richtung 
seien genannt: Einfache Extraktionen mit und seltener ohne 
Erkrankungen der Wurzelhaut, mögen das nun eitrige oder 
nicht eitrige gewesen sein, ferner Ausmeisseiungen nach Zahn¬ 
frakturen oder bei verlagerten Zähnen, z B. bei retinierten 
unteren Weisheitszähnen, Abtragungen des Alveolarfortsatzes, 
Entfernung von Knochensplittern, Resektionen der Wurzelspitzen 
bei Granulomen und radikulären Zysten, nach der Operation 
von Follikularzysten, nach Abtragung von Tumoren, wie z. B. 
Fibromen oder Epuliden, bei Phlegmonen nach Spaltung von 
Abszessen, nach der Entfernung des Zahnsteins, bei Dekubital- 
geschwüren und dergleichen mehr. Einen Uebergüng von di» sen 
lauwarmen Irrigationen zu den heissen bilden die bei 
Antrumempyemen vorzunehmenden. 

Es kommt gelegentlich vor, dass dem Institute Patienten 
von ausserhalb zugewiesen werden, bei denen es nach der 
Extraktion infolge ungenügender Mundpflege zu einer Infektion 
des Thrombus und der Wunde gekommen ist, wo sich also das 
Bild der Infectio post extractionem entwickelt hat. In 
allen diesen Fällen wird nach gründlicher Reinigung des Herdes 
eine Irrigation und dann eine Tamponade vorgenommen. Unter 
dieser kombinierten Behandlung klingt die Infektion 
gewöhnlich bald ab. Ohne eine gründliche mechanische Reinigung 
mittels eines in Wasserstoffsuperoxyd eingetauchten Gazestück¬ 
chens kommt man selten aus, ja manchmal wird man sogar den 
scharfen Löffel mit zu Hilfe nehmen, und nur in den seltenen 
Fällen, wo die betreffende Alveole soweit nach vorne liegt, dass 
ein scharfer Strahl alle in ihr enthaltenen Massen entfernen 
kann, darf man hoffen, mit der Irrigation allein auszukommen. 
Dies ist für den Patienten entschieden schonender als der 
scharfe Löffel; man darf sich aber nicht darauf verlassen, wenn 
man sieht, dass der Strahl nicht alles gründlich entfernt, denn 
das ist die Hauptforderung, und diese muss restlos erfüllt 
werden. Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei den Kiefer¬ 
brüchen, die mit einer Verletzung der Schleimhaut einhergehen, 
und wo man durch eine Irrigation einer weiteren Ausbreitung 
der Entzündung Einhalt tun will. Gleichzeitig kann man auf 
diese Weise sehr bequem das Wundsekret und die sich ab- 
stossenden Fetzen entfernen. Bei allen den Fällen von Kiefer¬ 
schüssen und Kieferbrüchen, die im Institut behandelt werden, 
bei denen aber die Pflege der Mundhöhle oft auf bedeutende 
Schwierigkeiten stösst und doch so notwendig ist, empfinden 
wir die Irrigationen als unentbehrlich. Diese Patienten werden 
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täglich ein- bis zweimal und, wetth jauchige Prozesse vor¬ 
handen sind, auch noch öfter gespült und empfinden das 
als eine Wbhltat. Wir glauben auch die Beobachtung gemacht 
zu haben, dass Sequester, wie sie bei Kieferverletzten ja so 
•oft Vorkommen, Sich leichter lösen, wenn man durch heisse 
Spülungen dem Demarkationsprozess nacbhilft. Das ordentliche 
beinhalten der Schienen und Bügel, wie die moderne Kiefer¬ 
bruchbehandlung sie vorschreibt, ist meist für den Patienten 
•eine schwere Arbeit; oft kann er, besonders wenn die Lippen 
in Mitleidenschaft gezogen sind, das Wasser nicht ordentlich 
im Munde halten, manchmal verhindert die Schmerzhaftigkeit 
•der Wange und Zunge ein ordentliches Herupifliessen des 
Wassers, wenn der Patient sich auf die allgemeine übliche Art 
den Mund aüsspülen soll, ln anderen Fällen wieder ist eine 
Lähmung des Hypoglossus, Wie sie jetzt bei den Kieferschüssen 
gar nicht so selten gefunden wird, besonders aber eine doppel¬ 
seitige, der Grund, Warum der Patient nicht in der Lage ist, 
■das Wasser im Munde so stark zu bewegen, dass es wirklich 
reinigend wirkt. In allen diesen Fällen kann man mit der Irri¬ 
gation der Mundhöhle Gutes leisten, denn man kann unschwer 
■den Strahl zwischen Zähnen und Bügel hindurchleiten. Wenn 
man vorsichtig zu Werke geht, kann man die Wangen und 
Lippen wohl immer soweit abziehen, dass man eine Irrigation 
vornehmen kann. 

Ganz ähnlidh wie hier liegen die Verhältnisse bei den 
Regulierungen, denn hier werden die Zähne mitunter geschädigt, 
weil sich zwischen ihnen und den Apparaten Speisereste fest- 
setzen, die sich oft nur schwer entfernen lassen; mittels der Irri¬ 
gationen hat das aber nach meiner Erfahrung selten Schwierig¬ 
keiten gemacht. Es kann also auch für diese Fälle die Irrigation 
empfohlen werden. Intelligente Kinder lernen es sehr leicht, die 
Spülung über dem Waschbecken auszuführen, und können es 
bequem nach jeder Mahlzeit vornehmen. Dies hat der Ver¬ 
wendung des Zahnstochers gegenüber den Vorteil, dass nicht so 
leicht Ligaturen losgerissen werden; dass die Bürste dabei in 
•ihrem Recht bleibt, versteht sich von selbst. 

Wenn die Temperatur des Spülwassers ein wenig wärmer , 
ist — und da man dieselbe nicht immer mit dem Thermometer 
kontrolliert, kann das sehr leicht Vorkommen —, dann sieht 
man, dass die Farbe der Schleimhaut nach der Irrigation einen 
mehr hellroten Ton annimmt, also ganz dasselbe Phänomen,; 
wie man es findet, wenn man irgendein Glied des menschlichen 
Körpers, z. B. einen Finger, für einige Zeit in heisses oder warmes 
Wasser bringt Dass es sich in diesem Falle um eine arterielle 
Blutüberfüllung (arterielle Hyperämie, aktive Hyperämie, Fluxion) 
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handelt, ist allgemein bekannt und es ist daher einleuchtend» 
dass der hellrote Ton der Schleimhaut, der nach der heissen 
Irrigation auftritt, auf derselben Erscheinung der Fluxion beruht» 
die aber deshalb, weil die Temperatur des W assers nicht sehr 
hoch war, keine bedeutende gewesen ist. Es lag nun der Ge¬ 
danke sehr nahe, zu untersuchen, ob man diese Hyperämie- 
nicht steigern und dann für therapeutische Zwecke ausnützen 
könnte (heisse Irrigation). Die Versuche wurden alsbald 
angestellt und gaben sehr gute Resultate. 

Es ist eine bekannte Tatsache, dass man in der Mund¬ 
höhle eine relativ hohe Temperatur vertragen kann, auf jeden 
Fall eine viel höhere, als man gewöhnlich anzunehmen geneigt 
ist. Friedmann 1 hat in dieser Beziehung Untersuchungen 
angestellt und gefunden, dass Temperaturen von 63 bis 70° C 
noch vertragen werden; denn von fünf Versuchspersonen konnten 
vier Tee von 63® C noch trinken, während Tee von 70® C nur 
noch von einer Person genommen wurde. Das sind allerdings 
sehr hohe Temperaturen, wenn man bedenkt, dass Wasser von 
60° C auf der Schleimhaut des Eaninchenmagens Geschwür¬ 
bildung hervorruft. Friedmann fand einen Unterschied zwischen 
den Personen der verschiedenen Bildungsstufen; denn er konnte 
feststellen, dass die niedere Bevölkerung im allgemeinen die 
Speisen heisser zu sich nimmt. Ein Einfluss der Lufttemperatur 
liess sich nicht finden, die Temperatur der Speisen war zu allen 
Jahreszeiten dieselbe. In Familien, in denen die Eltern die Speisen 
heiss genossen, waren auch die Kinder an solche gewöhnt. Tem¬ 
peraturen von 50 bis 60® G und darüber waren in Restaurants 
und auch in verschiedenen Familien nicht selten. 

Man kann bei den heissen Irrigationen gelegentlich die 
Beobachtung machen, dass das Spülwasser so warm ist, dass 
man es am Finger kaum ertragen kann; der Patient aber gibt 
an, dass dasselbe wohl heiss, die Temperatur aber keineswegs 
zu hoch sei. In einer Reihe von Fällen haben wir die Tempera¬ 
tur des Wassers gemessen und zunächst feststellen können, dass 
bei den einzelnen Patienten kaum ein Unterschied in der Emp¬ 
findlichkeit besteht, von ganz geringen individuellen Schwan¬ 
kungen abgesehen. Einen Unterschied zwischen den einzelnen 
Ständen konnten wir nicht finden, allerdings sind wir auch 
nicht bis zur Grenze des Erträglichen gegangen. Als eine mittlere 
Temperatur für heisse Irrigationen, die in der Mehrzahl der 
Fälle noch gut vertragen wurde, fanden wir 48 bis 50® C. Hier 
wurde die Temperatur des Wassers im Irrigator gemessen; sie ist 


1 Friedmann Alexander: Stadien über die Temperatur unserer 
Getränke. Zeitschrift für Hygiene u. Infektionskrankheiten, Bd.77,1914. 
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an der Spitze der Kanüle natürlich niedriger, ein Umstand, der 
von mehreren Faktoren, z. B. der Länge des Schlauches, der 
Dicke seiner Wandungen und der Temperatur des Zimmers ab¬ 
hängig ist. Im allgemeinen kann man sagen, dass das Wasser 
auf diesem Wege etwa 1° C verliert. Die Untersuchungen von 
Fried mann, die soeben erwähnt worden sind, veranlassten 
mich, entsprechende Versuche anzustellen, um zu erfahren wie- 
bei den einzelnen Leuten die verschiedenen Temperaturen im 
Munde empfunden werden. Es wurden dazu acht Versuchs¬ 
personen gewählt und bei ihnen nach der oben geschilderten- 
Methode die Irrigationen ausgeführt. Die betreffenden Peisoneu 
sagten dann, welche Empfindung das Wasser ausgelöst habe,, 
und diese Worte wurden in die beifolgend auf Seite 90 und 91 
abgedruckte Tabelle eingetragen. 

Die meisten Personen sagten, dass eventuell eine noch 
höhere Temperatur ertragen werden könnte, wenigstens auf der 
Schleimhaut, dass aber die Haut des Kinnes eine weitere 
Steigerung nicht zulasse. Da uns ja nun daian lag, Werte zu 
erhalten, die eventuell noch praktische Verwendung finden 
konnten, so genügten uns diese Resultate und es wurde davon 
Abstand genommen, festzustellen, wie hoch die Temperatur im 
Munde allein gesteigert werden könnte. Auch aus diesen Ver¬ 
suchen geht hervor, dass die Temperatur für die lauwarme 
Irrigation etwa bei 38 bis 40* C, die für die heisse Irrigation 
etwa bei 48° G zu suchen sein dürfte. 

Wenn man mit einem derartig temperierten Wasser eine 
Irrigation ausführt, dann kann man sehen, dass die Schleim¬ 
haut eine bedeutende Röte angenommen hat, dass also 
jetzt die Hyperämie eine stärkere geworden ist. Durch die 
eingehenden Untersuchungen von Bier ist es zur Genüge be¬ 
wiesen, dass wir in dieser ein vorzügliches Heilmittel besitzen, 
und es ist ausser aller Frage, dass man mittels der heissen 
Irrigation die Hyperämie als einen Heilfaktor ausnützen kann. 
Auf jeden Fall ist diese Art der aktiven Blutüberfüllung für 
den Patienten subjektiv eine sehr viel angenehmere als die 
passive mittels einer Umschnürung des Halses. Dependorff 1 ,. 
der die Hyperämie bei der Behandlung der Wurzelhautentzün¬ 
dung angewandt wissen will, hält die aktive Hyperämie, die 
durch die Erweiterung des arteriellen Teiles des Gefässsystems 
bedingt ist, für besser als die durch Stauung hervorgerufene 
venöse, denn er schreibt (S. 206): „Bei der aktiven Hyperämie 
dagegen wird die Resorption beschleunigt und, da die Entzün- 

1 Dependorff: Die Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa 
und eikranktem periapikalem Gewebe mit Einschluss der Pulpaüber- 
kappung. Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde, 1818. 
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dungsgebiete nicht gestaut werden, fällt auch die Anhäufung 
der Giftstoffe fort. Das zu erreichende Resultat der Behandlung 
ist dabei eine antitoxische Wirkung durch Ausschaltung der 
Stoffwechselprodukte und eine bakterizide durch die Phago¬ 
zytose.“ An andererstelle sagt er ähnlich (S. 207): „Ich bin 
nicht so ganz von einer hervorragenden Wirkung der Stauungs¬ 
binde für unsere Zwecke überzeugt. Viel wichtiger erscheint 
mir der Einfluss der aktiven Hyperämie.“ Er erwähnt auch ganz 
kurz heisse Mundspülungen, die er offenbar dem Patienten selbst 
überlässt und die dieser wohl so ausführt, wie er es auch 
sonst beim Reinigen der Zähne tun dürfte (S. 208): „Bei allen 
dentalen eitrigen Entzündungen des Periostes und der Kiefer 
habe ich nichts so vorteilhaft empfunden wie die wohltuende 
Wirkung heisser Mundspülungen mit einer geringprozentigen 
Kochsalzlösung oder mit Kamillentee und gleichzeitiger feucht¬ 
warmer oder trockener heisser Packung.“ 

Auch sonst finden sich in der Literatur mehrere Hinweise, 
dass die Hyperämie als ein heilender und schmerzstillender 
Faktor nicht zu unterschätzen ist. Es braucht in dieser Beziehung 
nur an die Arbeiten von Fr yd und Lichtwitz erinnert zu 
werden. Hall 1 hat eine kleine Studie über die Anwendung 
des heissen Wassers bei Erkrankungen der Zähne und der 
Kiefer gemacht und erörtert die einzelnen Krankheitsbilder, 
bei denen er von der durch die Wärme hervorgerufenen Hyper¬ 
ämie günstige Erfolge gesehen hat. Er erklärt diese mit teil¬ 
weise etwas drastischen Worten folgendermassen: „Durch Ent¬ 
spannung und Dehnung der Wandungen der feinen Gefässe 
begünstigt der Umschlag die Diffusion und Absorption und 
entfernt die Entzündungsprodukte, indem er das ohnehin grosse 
Heer der Leukozyten vermehrt und ihnen den Weg nach ihrer 
Endstation erleichtert, wo sie ihre Bakterienmahlzeit in Ruhe 
verdauen können.“ 

4uch von der passiven Hyperämie, die ohne Frage der 
aktiven nachsteht, ist Günstiges gesehen worden; so findet 
Fischer* (S. 55) in ihr einen die Wundheilung fördernden 
Faktor. Schröder, Dill, Witzei (zitiert nach Sachs*, S.50) 
verwenden die Hyperämie bei der Alveolarpyorrhoe durch 
Schaffung eines luftverdünnten Raumes (Stauungshyperämie). 


1 Hall: Die Anwendung des heissen Wassers in der Zahnheil¬ 
kunde. Journal für Zahnheilkunde und Zahntechnik, Dezember 1910, 
Heft 8. 

2 Fischer: Die lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde. 8. Aufl. 
Berlin 1914. 

* Sachs: Ueber Aetiologie und Therapie der Pyorrhoea alveo- 
laris. Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen, Heft 17 und 18. 
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Ganz allgemein findet man die Angabe, dass die aktive Hyper¬ 
ämie der passiven überlegen sei, ein Umstand, der speziell dann 
von Bedeutung ist, wenn es sich um die Erzielung einer Re¬ 
sorption handelt, also für uns zunächst in den Anfangsstadien 
der Periodontitis. Diese wenigen Hinweise mögen genügen. 
Wenn trotz alledem die Anwendung der Hyperämie nicht all¬ 
seitig im Gebrauch ist, dann liegt das wohl daran, dass die 
passive Form durch Umschnürung des Halses für den Patienten 
recht lästig ist und die aktive Form bei der Mundschleimhaut 
nur schwer zu erreichen war. 

Die Methode, die aktive Hyperämie durch warmes Wasser 
hervorzurufen, hat freilich auch einen Nachteil, denn es liegt 
in der Natur der Sache, dass eine solche nicht sehr lange an- 
halten wird, dass sie bald, nachdem die Irrigation ausgeführt 
wurde, wieder verschwindet, dass man also in die Notwendig¬ 
keit versetzt wird, dieselbe häufiger hervorrufen zu müssen, wenn 
man von ihr einen heilenden Einfluss erwartet. Dieser Punkt 
ist zu beachten, wenn man überhaupt versuchen will, die aktive 
Hyperämie auszunützen. 

ln erster Linie sind zwei Erkrankungen zu nennen, bei 
■denen Versuche mit heissen Irrigationen Gutes geleistet haben, 
nämlich die Wurzelhautentzündung und die Alveolar¬ 
pyorrhoe. 

Was die Periodontitis betrifft, so muss zunächst fest¬ 
gestellt werden, um welche Art dieser Erkrankung es sich 
handelt, denn dass nur bei frischen und solchen chronischen 
Fällen, wo sich keine wesentlichen histologischen Veränderungen 
finden, davon ein Einfluss zu erwarten ist, dürfte natürlich 
ausser allem Zweifel sein. Es muss ferner sicher sein, dass 
keine Tendenz zur Eiterbildung besteht, desgleichen muss das 
Granulom ausgeschlossen werden können, denn dass diese 
beiden Formen nicht durch Irrigationen beeinflussbar sind, ist 
ohne weiteres klar. Es kommen also in erster Linie die Fälle 
in Betracht, wo eine Wurzelentzündung nach der Entfernung 
der Pulpa oder nach Applikation von Trikresol-Formalin aus¬ 
getreten war, Formen, die meist ja nur kurze Zeit andauern; 
es zeigt sich, dass diese Fälle nach Hervorrufung der Hyper¬ 
ämie schneller abheilen. Hier sind auch die zu nennen, wo 
sich eine manchmal nicht unbedeutende Infiltration des Kiefer¬ 
periostes findet. Trotz der scheinbar ziemlich weitgehenden 
Veränderung heilen gerade diese Fälle unter den heissen Irri¬ 
gationen sehr gut, denn die Infiltration und das Oedem werden 
durch die Resorption, welche im Gefolge der Hyperämie auf- 
tritt, zum Verschwinden gebracht. Aus solchen Formen ent¬ 
wickeln sich erfahrungsgemäss leicht subakute und chronische. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



94 


Doz. Dr. H. Moral, Rostock: 


Digitized by 


die ebenfalls, wie es sich gezeigt hat, durch Wärme gut beein¬ 
flussbar sind und wo daher die heisse Irrigation gute Dienste 
tut. Dieser Gruppe stehen diejenigen nahe, wo ein Zahn schwer 
periodontitisch, meist eitrig, erkrankt war, so dass seine Extrak¬ 
tion nicht zu umgehen war, und wo der Prozess auch die 
Nachbarzähne in Mitleidenschaft gezogen hatte, so dass sie 
perkussionsempfindlich und etwas gelockert waren. Der Um¬ 
stand, dass es sich hier bei den sekundär erkrankten Zähnen 
um eine Infiltration der Wurzelhaut handelt, lässt die Hyper¬ 
ämie resp. die heisse Irrigation als angezeigt erscheinen. Aehn* 
lieh liegen die Verhältnisse bei den Formen, die durch zu starken 
Aufbiss bedingt sind, wie z. B. bei zu hohen Füllungen. Aber 
auch in allen anderen einfachen, nicht zu Absze¬ 
dierung neigenden Fällen können die Irrigationen ge¬ 
legentlich mit Vorteil angewandt werden. In zweifelhaften Fällen 
wird man unter Umständen versuchsweise einmal eine Spülung 
vornehmen, wenn man aber sieht, dass die Erkrankung sich in 
einer Richtung entwickelt, die nicht für die Behandlung mit 
Irrigationen geeignet ist, dann kann man immer noch damit 
aufhören; irgendeinen Schaden wird man mit ihnen nicht an- 
richten, es sei denn, dass man etwas anderes darüber versäumt 
hätte. Dass man gegebenenfalls, um keine falsche Indikation 
zu stellen, in zweifelhaften Fällen alle Hilfsmittel der modernen 
Diagnostik mil heranziehen muss, bedarf natürlich keiner weiteren 
Erörterung; wenn man aber die Indikation richtig gestellt hat, 
dann wird man befriedigende Resultate erzielen. 

Dass wir bei der Nachbehandlung nach Wurzelhaut¬ 
entzündung, speziell nach eitrigen, die eine Entfernung dies 
Zahnes erheischten, die Irrigationen anwandten, wurde oben 
gezeigt; es sei hier ganz kurz erwähnt, dass wir wiederholt 
auch hier heisse Irrigationen benützten, deren günstiger Einfluss 
unverkennbar war. Die für den Patienten so quälenden Schmerzen 
sind bald verschwunden. Auch von anderer Seite ist die schmerz¬ 
lindernde Wirkung der Wärme viel angewandt worden; so 
verordnete Williger 1 trockene heisse Umschläge bei Lymphan- 
gitis und Lymphadenitis und wurde in solchen Fällen auch am 
hiesigen Institut mit gutem Erfolge von ihnen Gebrauch gemacht. 

Bei der Alveolarpyorrhoe hat die heisse Irrigation 
vielfach Anwendung gefunden, natürlich, ohne dass die anderen 
therapeutischen Mittel ausser acht gelassen worden sind. So 
wurde z. B. auf die Entfernung des Zahnsteins ganz besonderer 
Wert gelegt. Erst nachdem dieser, soweit das technisch möglich 
ist, entfernt war und nachdem eine Aetzung der Zahnfleisch- 

1 Williger: Zahnärztliche Chirurgie, Leipzig. 
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tascben stattgefunden halte, wurde mit den heissen Irrigationen 
begonnen. In der Regel wurden sie zu Anfang der Behandlung 
häufiger ausgeführt, später seltener. Allgemeine Regeln lassen 
sich da kaum geben; der Zustand, in dem der einzelne Fall 
sich befindet, und die Art, wie er auf die Therapie anspricht,, 
werden bald die Hinweise dafür geben, wie man weiterhin 
mit den heissen Irrigationen zu verfahren hat. Es ist bekannt, 
dass viele Alveolarpyorrhoiker über Schmerzen klagen, die 
mitunter sehr gering sind, mitunter aber auch ganz im Vorder- 
gründe der Anamnese stehen; vielfach werden sie als ziehende 
oder stechende Schmerzen beschrieben, die bald längere, 
bald kürzere Zeit andauern. Fast jeder an Alveolarpyorrhoe 
Leidende gibt an, dass er „seine Zähne fühle“. Nach den 
bei den Wurzelhautentzündungen gemachten Beobachtungen 
von der schmerzstillenden Wirkung der heissen Irrigationen war 
anzunehmen, dass sich hier eventuell ein geeignetes Feld für 
sie finde, und in der Tat schwanden diese Schmerzen ge¬ 
wöhnlich kurze Zeit, nachdem mit den Irrigationen begonnen 
war; manchmal konnte man schon nach einigen Tagen fest¬ 
stellen, dass die Schmerzen nachgelassen hatten und in einigen 
Fällen sogar ganz aufhörten. Ich erinnere mich besonders eines 
Falles, wo die betreffende Dame manchen Tag die Nahrung 
verweigert hatte, weil jedes Kauen ihr heftige Schmerzen ver¬ 
ursachte, und wo nach wenigen Tagen, nachdem etwa drei- 
bis viermal gespült worden war, die Schmerzen nachliessen und 
nach einiger Zeit die Nahrung wieder mit Grenuss genommen 
werden konnte. Bei diesen Fällen wähle ich die Irrigationen 
so heiss, dass der Patient sie eben noch vertragen kann, ohne 
über Schmerzen zu klagen. Man erreicht mitunter eine noch 
bessere Wirkung, wenn man dem Wasser ein wenig Alkohol 
zusetzt, denn dann ist sie eine anhaltendere. 

Bei sehr vielen an Alveolarpyorrhoe leidenden Patienten 
findet man eine weiche, schlaffe Schleimhaut, die stellenweise 
eine teigige Konsistenz hat, bei anderen findet sich ein eigen¬ 
tümlicher fadenziehender Speichel, der ziemlich fest an der 
Schleimhaut haftet. Speziell bei solchen Leuten hat mir die heisse 
alkoholhaltige Irrigation gute Dienste getan; die schlaffe Mukosa 
zeigte bald eine derbere Konsistenz, sie legte sich auch wieder 
fester an die Zähne an. Der fadenziehende schleimige Speichel 
wird zuerst durch die Irrigation beseitigt, aber diese, speziell 
die alkoholhaltige, wirkt so auf die Schleimhaut ein, dass auch 
in Zukunft der Speichel eine etwas normalere Konsistenz erhält, 
und falls die Irrigationen in angemessenen Zeitintervallen wieder¬ 
holt werden, kehrt der alte Zustand nicht zurück; denn inzwischen 
hat die Irrigation bewirkt, dass die Schleimhaut jetzt ein an- 
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nähernd normales Produkt liefert. Auch die seröse und eitrige 
Sekretion der Zahnfleischtaschen wird günstig beeinflusst, insofern 
•diese offenbar geringer wird; inwieweit hier die Wärme allein 
wirkt, inwieweit es sich um einen Einfluss des Alkohols handelt, 
sei dahingestellt. 

In der ersten Zeit der Behandlung der Alveolarpyorrhoe 
wiederhole ich die Irrigationen einige Male in der Woche und 
führe dieselben persönlich aus, um sicher zu sein, dass alle 
Stellen, die erreicht werden müssen, auch wirklich erreicht werden. 
Später überlasse ich es dann dem Patienten, die Irrigationen 
vorzunehmen, und sage ihm, dass ein- bis zweimal in der Woche 
ausreichend sei. Immerhin kontrolliere ich in angemessenen Zeit¬ 
abständen, schon allein des Zahnsteins und der Aetzung halber, 
und wenn sich dabei herausstellt, dass die Schleimhaut sehr 
frocken ist, oder wenn andere Zeichen des übermässigen Ge¬ 
brauches sich bemerkbar machen, wenn z. B. eine gewisse 
'Rauhigkeit vorhanden ist, dann lasse ich die Irrigationen ein- 
-schränken oder höre ganz damit auf; im umgekehrten Falle, 
wenn also die Schleimhaut noch ganz schwammig ist, vermehre 
ich die Anzahl der Irrigationen. Allgemein giltige Regeln lassen 
^ich nicht geben, wie überall muss auch hier jeder Fall individuell 
behandelt werden. 

Es soll ausdrücklich an dieser Stelle bemerkt 
werden, dass diese heissen Irrigationen mit Al¬ 
kohol kein alleiniges Heilmittel sind, sondern 
dass sie nur geeignet sein dürften, als Unter¬ 
stützung der allgemein üblichen Behandlung in 
Betracht zu kommen. 

Eine andere Gruppe von Erkrankungen sind die Entzün¬ 
dungen der Mundschleimhaut, die Stomatitiden, von denen die 
•verschiedensten Formen mit heissen Irrigationen behandelt 
worden sind. Speziell bei einer Art der Stomatitis ulcerosa, die, 
wie bekannt, oft jeder Therapie trotzt und dauernd zu Rezi¬ 
diven neigt, wurden die Irrigationen mit Erfolg angewandt. Auch 
fiier soll man die altbewährten und anerkannten Behandlungs¬ 
methoden nicht ausser acht lassen. So wurde in allen Fällen sorg¬ 
fältig der Zahnstein entfernt, dann (in schweren Fällen) der 
geschwürige Grund des Zahnfleisches mit dem Thermokauter 
behandelt, mit heissem Wasser, dem Wassersuperoxyd zugesetzt 
war, bespült und schliesslich mit Jodoform eingestäubt. Mitunter 
wurde an Stelle dieses Mittels die 8prozentige Chlorzinklösung 
-angewandt, wenn nämlich eine Kontraindikation gegen Jodoform 
Bestand. Vielfach wurden beide Medikamente benützt und dann 
war der Gang der Behandlung folgender: zunächst wurde nach 
.«Entfernung des Zahnsteins und der nekrotischen Massen eine 
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heisse, stark wasserstoffouperoxydhaltige Irrigation ausgefübrt, 
dann mit Chlorzink ausgiebig geätzt, dann nochmals eine 
hpisse Irrigation gemacht (jedesmal l 1 /* bis 2 Liter) und zum 
Schluss dick mit Jodoform eingestäubt und dies mindestens 
•eine halbe Stunde darauf gelassen. Bei. schweren und mittel¬ 
schweren Fällen wurde zweimal und in besonderen Fällen 
sogar dreimal täglich gespült. Subjektiv ist die Spülung für 
die Patienten eine sehr grosse Annehmlichkeit, sie fühlen sich 
•dadurch sehr erleichtert; auch objektiv ist der Einfluss der 
•Spülung wohl zu erkennen. 

Von anderen in diese Gruppe gehörenden Affektionen sei 
an dieser Stelle die Stomatitis aphthosa genannt. Hier konnte 
gegenüber der sonst allgemein üblichen Behandlung mit Höllen¬ 
stein kein Vorteil gesehen werden, es sei denn indirekt darin, 
dass der Prozess beschränkt blieb; es ist eine allgemein be¬ 
kannte Tatsache, dass Aphthen auftreten und dass manchmal, 
wenn eine kaum verschwunden ist, sofort eine neue entsteht; 
der in solchen Fällen vorhandenen Keimverschleppung konnte 
vielleicht Einhalt geboten werden. 

Kurz erwähnen möchte ich noch, dass ich auch ver¬ 
schiedentlich bei Neuralgien zum Kupieren der Schmeizanfälle 
«(also rein palliativ) die Irrigation verwendet habe, sowohl die 
•heisse als auch die kalte und auch beide kombiniert nach Art 
der Wechselbäder. Einen nennenswerten Erfolg habe ich nicht 
gesehen, mitunter trat sogar eine Steigerung der Schmerzen 
•ein, in einem Falle Hessen diese etwas nach. ; 

Ein anderes Gebiet für die kombinierte Behandlung 
von heissen und lauwarmen Irrigationen sind die 
Oberkiefer!) öhlenerkrankungen, speziell das Antrumempyem. 
Sobald die Oberkieferhöhle eröffnet ist, wird eine lau warme 
-Irrigation vorgenommen, um zunächst einmal den Eiter und 
alles Blut aus derselben zu entfernen. Dann wird in den nächsten 
Tagen tägUch eine heisse Irrigation ausgefübrt, was zur Folge 
hat, dass die Sekretion der Schleimhaut der Oberkieferhöhle 
anfänglich etwas ansteigt; bald lässt die Sekretion aber nach 
oder hört ganz auf und die Schleimhaut nimmt wieder eine nor¬ 
male Farbe an. ln veralteten Fällen dauert das natürlich sehr 
viel länger und manchmal trotzen sie jeder Behandlung. Die 
•Fälle, in denen m&n ein Rezidiv nicht befürchtet, lässt man 
ganz verheilen, in den anderen sorgt man für einen dauernden 
Abfluss des Sekretes durch Offenbalten der Höhle auf die be¬ 
kannte Art. Sezerniert in diesen Fällen die Höhle nach den 
heissen Irrigationen wenig oder gar nicht, dann lasse ich den 
Patienten zu Hause lauwarme Irrigationen ausführen, sobald 
aber eine Verstärkung der Sekretion eintrilt oder sich sogar 
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ein richtiges Rezidiv ausbildet, verordne ich wieder heisse Irri¬ 
gationen. Für gewöhnlich soll der Patient dem lauwarmen 
Wasser etwas Kochsalz zusetzen, unter Umständen kann man 
mit dünner Wasserstoffsuperoxydlösung ab wechseln; der Zusatz 
anderer Salze, z. 6. des Karlsbadersalzes, hat keinen Vorteil 
geboten. 

Es kommt gelegentlich vor, dass beim Extrahieren eines 
oberen Molaren eine Wurzel in die Oberkieferhöhle verschwindet, 
dann wird die Wurzel dadurch entfernt, dass man eine Irrigation 
auslührt, denn das eindringende Wasser fördert die Wurzelt 
gewöhnlich bald zutage. Wenn an dieser Stelle anstatt der 
sonst allgemein üblichen Spritze die Irrigation empfohlen wird,, 
dann ist der Grund darin gelegen, dass man auf diese Weise- 
die Oberkieferhöhle, ohne unterbrechen zu müssen, länger 
unter Wasser halten kann, was meistens sehr erwünscht ist. In 
den beiden zuletzt genannten Fällen, muss man natürlich die- 
Kanüle in den Xühd. des .Patienten-bringen, denn man führt 
sie in die Wunde resp. in den Kanal ein, der die Oberkiefer¬ 
höhle mit dem Munde verbindet. 

In allen diesen Fällen wird ein heilender Einfluss der 
Irrigation erstrebt. Doch darf nicht vergessen werden, dass es- 
auch Fälle gibt, wo die Spülung nur zu diagnostischen Zwecken 
Verwendung findet. Es ist diese? Gebiet allefrdirfgs viel kleiner und 
es kommt eigentlich nur eine Krankheitsform hier in Betracht, 
nämlich die Karies und die an diese sich anschliessende Reizung 
und Entzündung der Pulpa einschliesslich des Pulpentodes; so- 
kann man z. B. bei Irrigationen mit kaltem Wasser eine ver¬ 
steckt gelegene kariöse Höhle finden. Es ist dies nichts Neues* 
man hat immer das kalte Wasser zur Erkennung der Karies 
resp. der Pulpitis verwendet, und wenn hier eine Irrigation emp¬ 
fohlen wird, dann ist der Grund dafür darin gelegen, dass die- 
Grösse des Gefässes eine länger dauernde Berieselung erlaubt* 
ein Vorteil, der sich besonders dann bemerkbar macht, wenn 
man feststellen will, ob -eine Füllung nicht genügend isoliert 
ist, weil ja oft erst nach längerer Zeit der Einwirkung die Re¬ 
aktion auftritt. Ein entsprechendes Verhalten kann man ge¬ 
legentlich auch beim (Mpentod finden, wie er unter Silikat¬ 
füllungen oder nach Gewalteinwirkungen gesehen wird, denn 
auch hier löst der Reiz erst nach einiger Zeit der Ein¬ 
wirkung eine Reaktion aus. Es versteht sich von selbst, dass- 
man hier warmes, oder noch besser heisses Wasser verwenden 
muss. In diesen Fällen dient die Irrigation also- 
allein einem diagnostischen Zwecke. 

Wie für alle Massnahmen, so gibt es natürlich auch hier 
Kontraindikationen, denn man wird z. B. bei jemandem* 
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der zu Neuralgie neigt, mit einer kalten Irrigation zu diagnosti¬ 
schen Zwecken sehr vorsichtig sein müssen. Eine wirkliche Kontra* 
indikation der Irrigationen sehe ich aber eigentlich nur bei einem 
Blu ter, denn es kann der sehr geringe Druck des Spülwassers 
genügen, um einzelne kleine Teile des Thrombus abzureissen, 
und wenn das auch bei normalen Patienten keinerlei Bedeutung 
hat, so kann es hier die unangenehmsten Folgen haben, insofern 
es den Beginn einer neuen schweren Blutung darstellt. In diesen 
Fällen wird man mit ganz besonderer Vorsicht zu Werke gehen 
müssen. Von den eigentlichen Blutern sind wohl die Fälle zu 
unterscheiden, in denen die Patienten angeben, dass sie sehr 
stark bluten, denn wie bei allen Funktionen des menschlichen 
Körpers, kommen auch hier Verschiedenheiten vor. In dieser 
Beziehung, nämlich der Behandlung mit Irrigationen, stehen 
den echten'Blutern diejenigen sehr nahe, die zeitweilig stark 
bluten, wie z. B. beim Vorhandensein eines Ikterus oder bei 
Frauen in der Zeit der Schwangerschaft; auch bei solchen Pa¬ 
tienten wird natürlich Vorsicht am Platze sein, wenn diese Fälle 
auch keine absolute Kontraindikation bilden. 


Zusammenfassung. 

1. Zur Nachbehandlung von Wunden in der Mundhöhle 
eignen sich Irrigationen besonders gut; auch kann man sie bei 
der Behandlung von Entzündungen der Mund- und der Antrum¬ 
schleimhaut verwenden. 

2. Zum Irrigationswasser kann man verschiedene Medika¬ 
mente zusetzen, z. B. Kochsalz, Alkohol, Wasserstoffsuperoxyd 
und andere. 

3. Durch heisse Spülungen kann man eine Hyperämie her- 
vorrufen, die bei der Behandlung der Wurzelhauterkrankungen 
und Alveolarpyorrhoe sehr gute Dienste leistet 

4. Bei Blutern und bei Leuten, die zeitweilig zu starken 
Blutungen neigen, muss man mit Irrigationen besonders vor¬ 
sichtig sein; Hämophilie bildet unbedingt eine Kontraindi¬ 
kation. 


Literatur. 

1. Blessing: Pyorrhoe» alveolaris. Leipzig 1916. 

2. Dependorff: Die Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa und 
erkranktem periapikalem Gewebe mit Einschluss der Pulpaflber* 
kappung. Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde, 1918. 

8. Faulhaber und Neumann: Die chirurgische Behandlung der 
Wurzelhauterkrankung. Berlin 1912. 

7* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


100 Doz. Dr. H. Moral, Rostock: Ueber Irrigationen der Mundhöhle. 

4. Fischer: Die lokale An&sthesie in der Zahnheilkunde, 8. AufL 
Berlin 1914. 

5. Friedmann: Stadien über die Temperatur unserer Getränke. 
Zeitschrift' für Hygiene und Infektionskrankheiten, Bd. 47, 1914» 

0. Fryd: System der Erkrankung des Alveolarfortsatzes. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1909. 

7. Gottlieb und Sicher: Ueber die Rolle des Speichels bei der 
Heilung von Wunden in der Mundhöhle. Oesterr.-ungar. Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, 1918. 

8. Greve: Heilmittellehre. Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde, 
1910. 

9. Hall: Die Anwendung des heissen Wassers in der Zahnheilkunde. 
Journal für Zahnheilkunde und Zahntechnik, Dezember 1910, 
Heft 8. 

10. Hirschbruch: Die Behandlung der Periostitis dentis durch Be¬ 
rieselung mit Antisepticis. Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 1899. 

11. Lichtwitz: Ueber die Bedeutung der Hyperämie als Heilmittel 
in der Zahnheilkunde. Leipzig 1911. 

12. Neumann: Die Wurzelspitzenresektion an den unteren Molaren. 
Berlin 1915. 

13. — Die Alveolarpyorrhoe und ihre Behandlung. Berlin 1915. 

14. P r ei sw er k- Maggi: Lehrbuch und Atlas der zahnärztlich- 
stomatologischen Chirurgie. 

15. Sachs: Ueber Aetiologie Und Therapie der Pyorrhoea alveolaris. 
Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen, Heft 17—18. 

16. Schroeder: Wurzelbehandlung und Wurzelfüllung. Zahnärzt¬ 
liche Rundschau, 1910, Nr. 3. 

17. Stein: Die Nachbehandlung der breit eröfineten Follikularzysten. 
Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1911. 

18. Williger: Zahnärztliche Chirurgie. Leipzig 1910. 

19. WitzelJu lius: Die Bier sehe Stauung. Zahnärztliche Rundschau > 
XIV, Nr. 19, 20, 21 und 22. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Dr. B. Steinberg: Beitrag znr mechaniachen Befestigung etc. 


101 


Nacfadrnek nur mit Gcnehmigiuif fesUttet 

Beitrag: ar fieckanüchen Befestignng lote Zäkne, 
insbesondere nach geheilten Kieferbrochen. 

Von Dr. B. Steitiberg, Zahnarzt in Krakau, derzeit Chefarzt der 
Abteilung für Kieferbrüche des Krakauer Festungsspitales Nr. 1. 

Vor allem sei vorausgeschickt, dass diese kleine Abhand¬ 
lung von .der Beschreibung aller bisher angewendeten Methoden 
zur Befestigung lockerer Zähne ganz absieht und auch die Aetio- 
logie der Zahnlockerung gar nicht in Erwägung zieht. Ich möchte 
hier nur ein besonderes ätiologisches Moment für die Zahn¬ 
lockerung hervorheben, das in diesem grossen Kriege sehr häufig 
zutage tritt. Es kommt nämlich vor, dass nach vollständiger Ver¬ 
heilung der Kieferbruchteile die noch vorhandenen Zähne aus 
verschiedenen, zumeist traumatischen Ursachen, sehr oft infolge 
Verlustes eines grösseren Teiles des Kieferfortsatzes an der 
labialen oder lingualen Seite, keinen festen Halt gewinnen, 
sondern dauernd gelockert bleiben. In solchen Fällen kam mir 
der Gedanke, die Zähne auf mechanische Weise in jener Stellung 
zu fixieren, in der sie sich eben befinden. Mit Rücksicht darauf, 
dass sie zumeist duich ein Trauma ihre feste Stütze verloren 
hatten und auch nach der Verheilung des Kieferbrucbes weiter 
locker blieben, erschien die Annahme richtig, dass die anatomi¬ 
schen Verhältnisse der die Zähne stützenden Knochengewebe 
eine besondere Veränderung erlitten batten, und darum schien 
es mir ratsam, die Zähne in eben jener Lage und Stellung zu 
befestigen, in der sie sich nach der Verheilung des Kieferbruches 
gerade befanden. 

Alle bisherigen und mir bekannten Methoden haben die 
gemeinsame Eigenschaft, dass die Schiene, welche gelockerte 
Zähne stützen soll, zugleich auch der Träger aller jener Teile 
ist, die in oder um die Zähne gelegt werden. Um die Schiene 
aber in die richtige Lage bringen und an sie die Zähne be¬ 
festigen zu können, muss man zuvor die Zähne regulieren; dann 
erst kann man die Schiene fixieren. Es gibt zwar eine Methode, 
die jeden Zahn einzeln von der lingualen Seite her an die Schiene 
anschraubt, doch muss der Zahn dabei meistens devitalisiert 
werden, um für die Schraube einen festen Halt im Wurzel¬ 
kanal zu gewinnen. Gewiss aber soll man den Zahn womöglich 
lebend erhalten und dem Gewebe, in dem er steckt, einen 
möglichst kräftigen Erholungstrieb lassen, indem man die Pulpa 
nicht abtötet und das sich erholende Gewebe durch den quasi 
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als Fremdkörper wirkenden devitalisierten Zahn in seiner Re¬ 
generierungskraft nicht hemmt. 

Diese Beweggründe veranlassten mich, die Methode W i t- 
kowskis zur Befestigung lockerer Zähne zu wählen, doch mit 
einer grundsätzlichen Abänderung, welche übrigens, wie ich 
hervorheben möchte, in jedem Falle von Zahnlockerung an¬ 
gewendet werden kann. 

Wenn wir die mechanischen Befestigungsmethoden lockerer 
Zähne, je nachdem ob wir die Pulpa leben lassen oder ab¬ 
töten, in zwei Gruppen teilen, so sagt mir jene Gruppe mehr 
zu, die den Zahn leben lässt und nur die Krone, nicht aber 
die Wurzel, als Befestigungspfeiler benützt. Ich befestige in 
jedem Falle die lockeren Zähne noch vor ihrer lokalen Be¬ 
handlung, denn dadurch erziele ich zumindest eine Abkürzung 
des ganzen Heilveifahrens. In jenen Fällen, in denen die Ur¬ 
sache für die Lockerung lokalen Ursprunges ist, wird oft nach 
sorgfältiger Entfernung des Zahnsteinbelages von den Kronen 
und Wurzelwänden der Zähne und nach ihrer Befestigung 
jede weitere lokale Behandlung überflüssig. Haben wir frühzeitig 
die ersten Symptome einer konstitutionellen Krankheit fest¬ 
gestellt, welche die Lockerung nach zieht, und unterziehen wir 
sie einer Behandlung, so handelt es sich zumeist nur um eine 
ganz minimale Lockerung und wir haben einen Zustand vor 
uns, der bald in Heilung übergeht. Ist die Lockerung vorge¬ 
schritten, so verschaffen wir uns den erwünschten Zustand der 
Zähne (ihre Fixation) durch ihre vorausgehende mechanische 
Befestigung und können die Krankheit dann durch lokale Be¬ 
handlung sicherer und günstiger beeinflussen. Das scheint wohl 
einleuchtend zu sein. Wir sollten aber auch der ästhetischen 
Frage unsere ganze Aufmerksamkeit zuwenden. 

Die Methode, die hier beschrieben werden soll, bezweckt 
die Vereinfachung des Verfahrens, jeden Zahn für sich und 
einzeln zu befestigen. Jeder einzelne Zahn wird in der Lage 
befestigt, in der er sich gerade befindet. Ein jeder derart be¬ 
festigte Zahn kann zu jeder Zeit einer Wurzelbehandlung oder 
irgendeiner lokalen medikamentösen Behandlung unterzogen 
werden; ja er kann gegebenenfalls sogar entfernt werden. 

Ohne erst die zu befestigenden Frontzähne in die richtige 
Artikulation zu bringen, werden sie von der labialen Fläche 
aus in ihrem ersten, der Schneidekante zunächst liegenden 
Dritteil durchlöchert, aber in etwas schiefer Richtung, ein wenig 
mesial oder distal von der Mittellinie des Zahnes, so dass die 
linguale Oeffnung des Bohrkanals auf der entgegengesetzten 
Seite der Mittellinie herauskommt. Die schiefe Richtung, in 
welcher die Durchlöcherung erfolgt, und die Abweichung von 
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der Mitte bezweckt einerseits, einer Verletzung der Pulpa aus¬ 
zuweichen, und anderseils, einen längeren Kanal mit stärkeren 
Wänden zu gewinnen. Zur Durchbohrung nimmt man zuerst 
•einen feinen Radbohrer, der den Schmelz durchbricht; nachher 
•benützt man einen kegelförmigen Bohrer Nr. 2 und geht nach 
der Durchbohrung nochmals mit einem entsprechend grossen 
speerförmigen Bohrer durch. Die Schneiden der lockeren Front¬ 
zähne werden nun an der lingualen Seite rinnenartig einge¬ 
schnitten, so dass die Schiene an dieser Stelle eine Stütze ge¬ 
winnt und ihr Herunterrutschen verhindert wird. Nun bindet 
man die Zähne mit Seidenligaturen einigermassen aneinander 
fest und macht an ihrer labialen Seite einen Vormantel aus 
Stents oder Gips. Auf diese Weise gewinnt haan eine feste 
-Stütze, um an der lingualen Seite eine Schiede aus Gusswachs 
«herzustellen, welche über die an den Schneiden rinnenartig ein¬ 
geschnittenen ersteh Dritter der durchlochten Zähne und über 
die als Schienenpfeiler dienenden Nachbarz&hne verlauft. Man 
entfernt nun den Vormantel und durchbohrt von der Labial- 
tflfiche der einzelnen Zähne aus auf dem Wege der schon vor¬ 
gebohrten Zahnlöcher die Wachsschiene. So erhält man die 
•Richtung für die später einzuführenden Schräubchen, welche 
•die einzelnen Zähne an die Schiene fixieren sollen. Die Wachs¬ 
schiene wird gegossen. Nun werden kleine, bis 1 cm lange Gold- 
schräubehen angefertigt, welche einen den Zahnlöcbern ent¬ 
sprechenden Durchschnitt und konisch zulaufende Köpfchen 
haben. Die Köpfchen macht man in der Art, dass man ein Gold¬ 
drahtende in der Flamme kolbenförmig zuschmelzen lässt und 
es dann flach feilt. Mit einem Gewindeschneider von entsprechen¬ 
der Stärke schneidet man dann in die Schienenlöcher Gewinde 
ein. Damit man aber die genaue Richtung für die Schräub- 
-chen und ihre Köpfchen gewinnt, bedient man sich beim Ein¬ 
schneiden der Gewinde eines Führungsbohrers. Sein Hauptmerk¬ 
mal ist ein 1 cm langer Stift, welcher an dem Ende eines konisch 
zulaufenden, der Grösse des Schraubenköpfchens entsprechenden 
Bohrers angebracht ist. Der Stift wird durch das Zahnloch so 
weit in den Schienenkanal geführt, dass der Kopf des Bohrers 
sich ungefähr 1 mm unter der labialen Zahnfläche befindet. 

Wenn Backenzähne fehlen, kann man kleine festsitzende 
Goldbrücken anfertigen, in welche die Schienenenden auslaufen 
■und an die sie mit Schrauben festgehalten werden. Sobald die 
Schiene festsitzt, wird jeder Zahn einzeln angeschraubt, nachdem 
man vorher den Bohrkanal des Zahnes und der Schiene mit 
breiigem Zement ausgefüllt hat. Die Schraubenenden, die lin¬ 
gual aus der Goldschiene herausragen, biegt man entweder um 
•oder versenkt sie in dazu an der Goldschiene eingeschnittene 
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Fi g. 1. 

Durchlöcherte Zähne. 



Fig. 2. 

a seitliche. Goldbrücken, an welche die Goldschiene mittels Schraubei* 
(b< b ) befestigt wird; c die Schräubchen mit konischen Köpfchen;: 
d .Löcher in der Schiene mit eingeschnittenem Gewinde; t Lochen- 

für die Schrauben. 
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Fig. 3. 

Die an die festsitzenden, seitlichen Goldbrücken eingeschraubte Be- 

festigungsschiene. 

a Goldbrücken; b Befestigungsschiene. 



Fig. 4. 

« seitliche, festsitzende Brücken; b Schrauben, mit denen die Be¬ 
festigungsschiene an die Brücken fixiert wird; c Befestigungsschiene; 
d die eingeführten Schräubchen; e Köpfchen der Schräubchen; / die* 

durchlöcherten Zäbne. 
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'Grübchen und poliert sie glatt, oder man schleift sie einfach 
flach ab. Sind alle Zähne festgeschraubt und ist das Zement 
hart, so deckt man die Schraubenköpfe, die unter das Niveau 
der labialen Zahnflächen zu liegen kommen, mit Silikatzemenl 
und macht sie so unsichtbar. Dadurch wird von der ganzen 
Goldschiene höchstens an der lingualen Schneidekante etwas 
Gold sichtbar. Das Schraubengewinde kann je nach der Grösse 
des Zahnes von verschiedener Stärke sein. 

Diese Methode ermöglicht es, jeden einzelnen Zahn be¬ 
sonders und in jeder Stellung zu fixieren; die Goldkante ist 
stark genug, um den Zahn vor traumatischen Einflüssen zu 



Fig. 6. 

Die*Befestigungsschiene an den festsitzenden, seitlichen Goldbrücken 
mittels Schrauben festgehalten und die an sie angeschraubten, lockeren 
'Zähne, an denen das Gold durch labial aufgetragenes Silikatzement 

unsichtbar gemacht ist. 

schützen, das Gold ist unsichtbar, der Zahn bleibt am Leben 
•und ist einer späteren lokal-medikamentösen Behandlung von 
allen Seiten her zugänglich. Ihre Ausführung ist für jeden Zahn¬ 
arzt leicht und sie wird noch viel leichter werden, wenn einmal 
die erforderlichen Bohrer, Führungsbohrer, Gewindeschneider 
und fertigen Schräubchen im Handel erhältlich sein werden. 

Zur Stütze der Befestigungsschiene kann man die zu beiden 
Seiten der lockeren Zähne stehenden Nachbarzähne heranziehen, 
indem man sie mit Kronen oder Brücken versieht, die durch 
Schrauben mit der Schiene verbunden werden. Bei Backenzähnen 
•kann das Bohrloch von der Kaufläche aus der Schiene zulaufen. 

Die fünf beigefügten Bilder sollen mit dem erläuternden 
Text zum besseren Verständnis beitragen. 
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Nachdruck nur mit Ganabmigung gestattet. 

Das Goläiilay, die Eiten for Pwii Md 1er Koitaltptt 

Von Dr. J Rudolf Bum, Zahnarzt in Wien. 

Die von Black* im Jahre 1891 in ein System gebrachte 
Lehre von der „Eitension for Prevention a ist nun schon viele 
•Jahre alt In ihren Uranfängen hat man sie sogar bis auf das 
Jahr 1881 zurückzuführen gesucht, da Marchall H. Webb (Lan¬ 
caster, Pa.) beim Internationalen Medizinischen Kongress in 
London seinen Vortrag über „Retention of Contour and Pre¬ 
vention of Extension of Decay“ hielt. Webb stellte damals 
schon die Forderung auf, man müsse bei approximaler Karies 
an Backen- und Mahlzähnen die Schmelzränder bukkal, pala¬ 
tinal und lingual so weit ausschneiden, dass sie die Berührung 
mit dem Nachbarzahn verlieren. Damals — vor Millers bak¬ 
teriologischen Forschungen — herrschte noch vielfach die 
Theorie, dass bei dichtem Zahnstand der laterale Druck der 
^ähne gegeneinander die Entstehung der Approximalkaries be¬ 
günstige, wenn nicht gar direkt verursache, und nur aus diesem 
»Grund hat Webb, ein Anhänger dieser heute ganz obsolet er¬ 
scheinenden Theorie, das weite Ausschneiden der Höhlenränder 
verlangt. Dass er damit teilweise den Lehrgrundsätzen ent¬ 
sprochen hat, die 10 Jahre später Black für seine Extension 
•for Prevention aufgestellt hat, war selbstredend nur purer 
Zufall. 

Der unparteiische Geschichtsschreiber wird die Verdienste, 
die sich Barrett und Howard, Taft, Mc. Kellops, Dar¬ 
me y, Perry und viele andere um die ersten Anfänge der Lehre 
von der Extension for Prevention erworben haben, gewiss nicht 
'übersehen dürfen. Black aber war doch der erste, der ihre 
wahre Bedeutung erkannt und ihr auf Grund langjähriger Stu¬ 
dien und Forschungen die ihr gebührende Anerkennung und 
Verbreitung verschafft hatte. Seine Lehre bildete durch viele 
-Jahre den Gegenstand eifrigster Debatten in den amerikanischen 
Fach vereinen und Kongressen und ein grosser Teil der Publi¬ 
kationen amerikanischer Fachblätter war ihrer Widerlegung 
bzw. ihrer Verfechtung und Verteidigung gewidmet. 


1 Vorgetragen in der Sitzung des Vereines Oesterreichischer 
Zahnärzte in Wien am 6. Dezember 1916. 

* Dental Cosmos, Bd. XXXIII, Seite 92 und 854. 
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Um so auffallender erscheint der Umstand, dass diese- 
Lehre in der grossen umfangreichen deutschen Fachpresse nur¬ 
verhältnismässig wenig Beachtung gefunden hat. Wir konnten 
trotz sorgfältigen Nachforschens nur zwei kleinere Publikationen 
deutscher Autoren 1 ausfindig machen, die sich speziell mit der 
Lehre von der Extension befassten, und dieser Umstand sowie- 
die Tatsache, dass sie beide schon über 10 Jahre alt sind und 
daher den durch die Einführung der Goldeinlage seither etwas¬ 
geänderten Bedingungen nicht Rechnung tragen konnten, haben 
den Anstoss zur Publikation der vorliegenden referierenden) 
Arbeit gegeben. 

# * 

* 

Die Extension for Prevention bezweckt, die Höhle^ 
so zu präparieren, dass ihre Ränder, welche doch die späteren 
Füllungsränder darstellen, bis in kariesimmune Zonen reichen 
oder ihnen so nahe wie möglich kommen. Kariesimmun sind« 
jene Partien des Zahnes, welche durch die Reibung der Zähne¬ 
aneinander, durch die beim Essen vorübergleitenden Speisen,, 
durch die Getränke und die frottierenden Bewegungen der Zunge, 
der Wangen und Lippen beim Essen und Sprechen sowie durch, 
die Reibung der Zahnbürste (Seidenfaden) reingehalten werden. 

Kariesimmun sind also alle aktiven Zahnflächen, vor allem, 
die Schneiden und Höcker der Zähne, und tatsächlich sehen wir 
an ihnen fast niemals Karies, selbst dann nicht, wenn der Schmelz, 
durch langjährigen Aufbiss verloren gegangen ist Doch auch 
die Kauflächen der Backen- und Mahlzähne würden nicht kariös 
werden, wenn nicht die zwischen ihren Höckern vorhandenen- 
Grübchen, Fissuren und Schmelzdefekte Anlass dazu geben 
würden, dass dort Speisenreste liegen bleiben, die durch ihren 
späteren sauren Zerfall zur Erweichung des Schmelzes und. 
weiterhin zur Einwanderung von Mikroorganismen in das Zahn¬ 
gewebe führen. 

Dieselbe Gefahr droht aber in noch höherem Grade den 
passiven Zahnflächen, und zwar insbesondere — auch bei voll¬ 
kommen normalem Schmelz — den approximalen Wänden,, 
weil zwischen ihnen Speisenreste stecken bleiben können. Hier 
muss man die Höhle, um die kariesimmune Zone zu erreichen», 
bukkal und lingual so weit ausschneiden, dass ihre Ränder ausser¬ 
halb der bukkalen und lingualen Nischen zu liegen kommen,, 
wo sie durch die vorbei gleitenden Speisen und Getränke, durch. 


1 Dr. Hans Pichler (Wien): Ueber Eitension for Prevention, 
und approximale Konturfüllungen. 1906, Heft 4 dieser Zeitschrift. 

Dr. ßudolf Bum (Wien): Ueber Extension bei der Präparation» 
approximaler Höhlen. 1906, Heft 1 dieser Zeitschrift. 
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«die frottierenden Bewegungen der Zunge, Wangen und Lippen 
•etc. — also gleichsam spontan — rein gehalten werden. Die 
den kariösen Prozess veiursachenden Speisenreste und Mikro¬ 
organismen finden dann nur mehr ihre Haftung an der approxi- 
malen Goldwand des gefüllten Zahnes, der sie nichts anhaben 
•können. Die in die kariesimmune Zone gerückte Schmelzwand 
■des Zahnes bleibt frei von Speisenresten Und Bakterien. 

Was den gingivalen Höhlenrand betrifft, so soll er so weit 
-ausgeschnitten werden, dass er unter den Zahnfleischrand reicht, 
•d. h. dass er vom Zahnfleischrand gedeckt wird, denn unter 
gesundem Zahnfleisch kommt es niemals zu Karies. Damit ist 
aber nicht gemeint, dass man wurzelwärts tief ausschneiden 
soll; es ist das darum nicht nötig, weil gerade im interproxi¬ 
malen Raum das Zahnfleisch mit seiner Papille ohnedies gir¬ 
landenartig bis fast zur halben Kronenhöhe emporsteigt und 
so die approximale Zahnwand deckt und schützt. 

Der in der gesamten Heilkunde geltende, wichtige Grund¬ 
satz, dass man niemals generalisieren dürfe, sondern 
Jeden einzelnen Fall individualisieren und nach 
seinen speziellen Sonderumständen behandeln müsse, hat auch 
in der Zahnheilkunde seine volle Geltung und er gilt auch für 
-die Extension for Prevention. Man darf eben nicht in jedem 
Falle ausnahmslos und unter allen Umständen die Extension for 
Prevention ausführen. Es gibt vielmehr viele Fälle, in denen man 
sie überhaupt nicht oder doch nur in beschränktem Ausmasse 
«machen soll: Hieher gehören vor allem die Zähne von Leuten, 
die überhaupt nicht zu Karies disponieren oder sich gerade zur 
-Zeit ihrer Behandlung in einer kariesimmunen Periode befinden. 
Die akute, vehement verlaufende Zahnkaries ist bekanntlich 
'eine Lieblingserkrankung des Jugendalters und kommt bei in 
der Entwicklung befindlichen jungen Leuten viel häufiger und 
in viel schwererer Form zur Beobachtung als bei älteren Per¬ 
sonen. Im höheren Alter wird die Neigung zur Karies weitaus 
geringer, ihr Verlauf wird meist ein mehr chronischer und er¬ 
fährt gelegentlich einen plötzlichen spontanen Stillstand 
^schwarze Karies). Das sind eben die Fälle, in denen man von 
der Extension for Prevantion ganz absehen oder sie nur in be¬ 
schränktem Ausmasse ausführen wird. Hierher gehören also vor 
allem alle jene Leute, bei denen die Zahnkaries nur als Einzel¬ 
fall vorkommt. Auch bei Personen, die ihren Mund besonders 
sorgfältig pflegen und rein halten, und deren Zähne nur selten 
kariös werden, wird man von der Extension for Prevention ab¬ 
sehen dürfen. Speziell bei den Frontzähnen spielt auch das 
Ästhetische Moment mit und manche Leute werden ganz gern 
<lie Gefahren einer sekundären Karies auf sich zu nehmen bereit 
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sein, wenn sie dadurch der Legung einer grösseren sichtbaren 
Fällung ausweichen können. Dasselbe gilt aber auch z. B. für 
nervöse Leute, deren zarte Konstitution den Anforderungen der 
Arbeit nicht gewachsen ist 

Dafür wird man bei jungen, in der Entwicklung befind¬ 
lichen Patienten, zumal wenn sie aus einer kariesbelasteten 
Familie stammen, die Extension for Prevention in vollem Aus¬ 
masse ausführen, und ebenso wird man bei Graviden oder bei 
jungen Möttem verfahren, also bei Leuten, welche temporär eine 
besonders starke Neigung zur Karies haben. 

Und was für die Extension for Prevention im allgemeinen 
gilt, gilt auch för ihre spezielle Handhabung. Auch hier gibt es 
keine absolut festen Regeln. Wir müssen vielmehr jeden ein¬ 
zelnen Fall prüfen und überdenken. Es wäre unsinnig, wenn 
wir jede Höhle gleichweit] ausschopiden würden, wir sollen 
sie eben nur so weit ausschneiden, als zur Rettung des Zahnes 
nötig ist, d. h. nur so weit, bis wir jene Gegend erreicht haben, 
in welcher die Karies nicht mehr zur Entwicklung kommt, dio 
also kariesimmun ist Diese Gegend ist aber im einzelnen Mundo 
und am einzelnen Zahne ganz verschieden gelegen. In manchem 
Munde ist eine bestimmte Partie rein oder kariesimmun, während 
sie in einem anderen nicht frei von Karies ist. Jeder einzelne 
Zahn zeigt in demselben Munde diesbezüglich die allergrössten 
Unterschiede. 

Es gibt also keine zwingenden, feststehenden Regeln dar¬ 
über, wie weit jede einzelne Zahnhöhle ausgeschnitten werden 
soll, damit ihre Ränder in kariesimmune Gegend gelangen. 
Es hängt das eben immer von den besonderen Umständen des 
einzelnen Falles ab. Bei Zähnen, die stark gewölbte Approximal- 
flächen besitzen, wird man bukkal und lingual nicht viel aus¬ 
zuschneiden haben, jedenfalls viel weniger als bei flachwandigen 
Zähnen, die mit breiten, ebenen Kontakten aneinanderstossen. 
Und auch in letzterem Falle braucht man nicht weit auszu- 
schneiden, wenn man die Zähne genug weit voneinander sepa¬ 
rieren kann und dann Füllungen mit gewölbtem, stark ausge¬ 
bautem Kontaktpunkt legt. Im allgemeinen soll man — und 
das gelte als Grundregel — so arbeiten, dass die Füllungsränder 
auf Territorien zu liegen kommen, wo sie sich automatisch 
reinigen. 

* * 

* 

Die Approximalkaries, und mit dieser möchte ich 
mich hier vorzüglich befassen, beginnt an der Schmelzoberfläche 
immer ganz regelmässig zwischen dem Kontaktpunkt und dem 
Zahnfieischsaum, und zwar nicht knapp am Kontaktpunkt, 
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sondern ein klein wenig zahnfleischwärts von demselben. Aus¬ 
nahmen von dieser Regel bilden nnr jene Fälle, bei denen 
wir es mit abnorm geformten oder abnorm gestellten Zähnen 
zu tun haben. Es trifft Aas so regelmässig zu, dass wir in 
Fällen, in denen ein extrahierter, normal geformter Zahn den. 
Beginn der Approximalkaries an einer anderen als der be¬ 
schriebenen Stelle zeigt, mit Sicherheit annehmen dürfen, dass, 
er im Kiefer gedreht oder geneigt gestanden war, oder es sieb, 
um sonst eine Stellungs- oder Durchbiuchsanomalie gehandelt, 
halte. 

Vom Kontaktpunkt aus breiten sich die Mikroorganismen 
auf der Schmelzoberfläche sowohl bukkal als auch lingual aus. 
und befallen demnach ein schmales Schmelzband, dass sieb 
kauflächenwärts vom Zahnfleischrand befindet. Diese von den 
Mikroorganismen befallene Region wird von ihrem Wachstums¬ 
zentrum (dem Kontaktpunkt), aus Jmkkal. und .lingual um sn 
schmäler, je mehr man sich von ihrem Zentrum bukkal und 
lingual entfernt, und reicht nur in den allerseltensten Fällen bis. 
nahe an die Zahnkanten. Der Grund dafür liegt darin, dass 
die Zahnkanten und die ihnen benachbarten Partien der Ap- 
proximalfläche beim Essen und Sprechen etc. gründlich ge¬ 
scheuert Werden,* dass daher in diesen Regionen keine Speisen- 
reste liegen bleiben und sich dort keine Kolonie von Mikro¬ 
organismen längere Zeit erhalten oder behaupten kann. Die 
dem Kontakt näher befindlichen Partien der Schmelzoberfläche 
werden, je nachdem, ob die Nischen zwischen den benachbarten. 
Zähnen enger oder weiter sind, weniger oder mehr gescheuert 
und dementsprechend im umgekehrten Verhältnis häufiger oder 
seltener an Schmelzkaries erkranken. Es gibt also an jeder Ap- 
proximalfläche einen bestimmten fixen Punkt, wo die Karies, 
beginnt, und einen bestimmten Bezirk, den sie befällt. Es gibt 
aber auch ganz fixe Grenzlinien, über die hinaus die Mikro¬ 
organismen nicht haften bleiben, wo also die Karies stehen 
bleibt. Wir können daher an jeder Approximalfläche eine karies¬ 
empfängliche und eine kariesimraune Zone unterscheiden. Die 
kariesempfängliche Zone breitet sich bukkal und lingual vom. 
Kontaktpunkt gegen die Zahnkanten hin aus. An den Zahn¬ 
kanten aber beginnt die kariesimraune Zone. Nur sehr selten 
kommt es zu einer Ausdehnung der approximalen Schmelz¬ 
karies gegen die Kaufläche zu; und auch eine stärkere Aus¬ 
dehnung gingivalwärts erfolgt nur ausnahmsweise und nur unter 
ganz bestimmten Umständen, nämlich dann, wenn es zum 
Schwunde der Papille im Interproximalraum gekommen war. 

Dass es bei der Approximalkaries an Backen- und Mahl¬ 
zähnen so oft zur Bildung einer kombinierten Höhle mit grossem. 
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Defekt an der Kaufläche kommt, ist niemals auf das Uebergreifen 
der Karies auf die Kaufläche, sondern immer nur auf deren Unter- 
minierung zurückzuführen,. die schliesslich den Abbruch des 
durch die Unterminierung geschwächten Teiles der Kaufläche 
zur Folge hat. Der kundige Fachmann erkennt auch bei nur 
flüchtiger Untersuchung die unterminierende Approximalkaries 
an der eigenartigen, meist weisslich-opaken (gelegentlich auch 
dunkleren) Verfärbung, welche der mesiale oder distale Kau- 
flächenrand zeigt. Doch Leute, die in der Zahnpflege nachlässig 
sind und ihre Zähne trotz der bestehenden Neigung zur Karies 
nicht regelmässig untersuchen lassen, führt otl erst der oben 
erwähnte Abbruch der approximo-okklusalen Zahnpartie zum 
Zahnarzt mit der Mitteilung, dass der vorher ganz gesunde Zahn 
plötzlich ein grosses Loch bekommen habe. Dass er aber gewiss 
schon seit vielen Monaten oder seit Jahren approximal kariös 
gewesen ist, davon wissen sie nichts. 

Wie wir oben hörten, sollen wir jede Höhle,. deren Ränder 
nicht bis zu den Regionen der Immunität reichen, bukkal und 
lingual so weit ausschneiden, bis wir diese Regionen erreicht, 
bis wir also die gesamte kariesempfängliche Randzone der 
Zahnwand in die Höhle miteinbezogen haben. 

Die Grösse des zu entfernenden Bezirkes hängt in erster 
Linie von der Weite der Nischen zwischen den benachbarten 
Zähnen ab. Sind die Approximalflächen wenig gewölbt, also 
flacher als gewöhnlich, so sind die lnterprqximalnischen eng 
und daher einer Spontanreinigung (durch vorübergleitende 
Speisen, durch Bewegung der Zunge, der Wangen etc.) und 
-einer Reinigung mit der Bürste kaum zugänglich. Infolge¬ 
dessen wird der Empfänglichkeitsbezirk in bukko-lingualer 
Richtung hier grösser sein als in Fällen, in welchen die Ap¬ 
proximalflächen mehr gewölbt sind. Aus diesem Grunde muss 
man hier, um bis zu kariesimmunen Zonen zu gelangen, die 
Höhlenränder bukkal und lingual weit ausschneiden. Sind aber 
die Approximalflächen besonders stark gewölbt und stossen die 
Zähne mit scharf ausgeprägtem Kontaktpunkt aneinander, so 
sind die interproximalen Zahnnischen weit, und damit sind die 
besten Bedingungen zu ihrer Reinhaltung gegeben. Die vorüber¬ 
gleitenden Speisen und Getränke, die scheuernden Bewegungen 
der Wangen, der Zunge etc. sowie der Gebrauch der Zahn¬ 
bürste werden diese Gegenden leicht reinhalten und der Ent¬ 
stehung einer Schmelzkaries entgegenarbeiten. Hier also wird 
man die Höhlenränder bukkal und lingual gar nicht oder nur 
wenig auszuschneiden haben, um trotzdem in schon karies- 
-immune Zonen zu gelangen. Immer gelte als Grundsatz, dass 
man bis zu einer Linie ausschneidet, an der die Breite der 
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Nische einen kariesimmunen Höhlenrand gewährleistet Dass 
die Grösse der za entfernenden Zahnwand nicht nur von der 
Enge oder Weite der Interproximalnische, sondern auch von 
anderen Umständen (so von der individuellen Neigung zur 
Karieserkrankung, vom Alter etc.) abhängt, wurde schon früher 
(Seite 109) auseinandergesetzt. 

Untenstehende, einer Arbeit von A. D. Black 1 jun. ent¬ 
nommene schematische Zeichnung zeigt die Abhängigkeit der 
Kariesimmunität von der Weile der Zahnnischen. Die drei Bilder 
stellen Querschnitte (in der Kontakthöhe) durch die Kronen 
der ersten Molaren und zweiten Bikuspidaten dar, die sich in 
der Figur 1 recht flach und in den folgenden Figuren 2 und 3 



Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 


in steigender Wölbung berühren. Die punktierten Linien geben 
in gleicher Nischenweite die kariesimmune Zone an Je konvexer 
die approximalen Zahnflächen sind, desto weniger weit braucht 
man bukkal und lingual auszuschneiden, um die Höhlenränder 
nach kariesimmunen Regionen zu verlegen. 

Die Figuren 4 und 5 geben uns die schematische Dar¬ 
stellung der Approximalflächen eines oberen zentralen Schneide¬ 
zahnes und eines unteren Mahlzahnes. Wir sehen das bogen¬ 
förmige Ansteigen der Zalinfleischpapille, den mit einem Stern 
bczeichneten Kontaktpunkt und knapp über resp. unter ihm 
die kariesempfängliche (schraffierte) Zone. 

Beim Ausschneiden der approximalen Höhlenwand bis zur 
kariesimmunen Zone machen wir, wenn wir es uns überlegen, 

1 Arthur D. Black (Chicago):‘Tbc progress of dental caries in 
relation to cavity preparation. (Dental Cosmos, Mai 1913.) 
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eigentlich genau dasselbe, was wir schon seit langer Zeit ohne- 
Zögern und alle wohl ausnahmslos machen, wenn wir die- 
gesunden oder kaum angestochenen Kauflächenfissuren eine» 
unteren Mahizahnes, der eine zentrale Grübchenkaries hat, ent* 
sprechend ausschneiden und sie mit der zentralen, an sich kleinen 
Höhle zu einer grossen Kavität in Form eines liegenden Kreuzes 
vereinigen'. Mit dem Ausschneiden der Fissuren befolgen wir eben 
die Prinzipien der Extension for Prevention; denn das Aus* 
schneiden hat zur Folge, dass die Höhlenränder auf glatten 
Flächen zu liegen kommen, die der Friktion durch die vorüber* 
gleitenden Speisen, der Reibung durch die Zunge und der Reini¬ 
gung durch die Zahnbürste ausgesetzt sind. Wenn wir eine- 
Approximalböhle nur bis zur Grenze des kariösen Herdes er¬ 
öffnen und füllen, so werden sich im Approximalraum bald 



Fig. 4. Fig. 5 (G. V. Black). 


wieder Speisen einklemmen und dort eine saure Gärung er¬ 
zeugen, es werden sich auf der glatten Füllungsfläche und auf 
den anstossenden Partien der approximalen Schmelzfläche bald 
wieder Bakterien ablagern und so alle Bedingungen zur Ent¬ 
stehung neuer Karies knapp am Füllungsrand wieder eintreten* 
Das ist der Grund, weshalb man gleich von vornherein die an 
sich kleine Höhle so weit extendieren soll, dass sie jene Partie 
des Zahnes, auf der späterhin wieder Bakterienkolonien zur An¬ 
sammlung kommen könnten, mit umfasst. Darum aber muss 
die Höhle noch immer nicht gross. werden. 

* * 

*■ 

Der Aufbau des Kontaktpunktes bezweckt, das 
Einklemmen von Speiseresten, die durch ihren späteren sauren 
Zerfall zur Auflösung des Schmelzes und zur Entstehung der 
Zahnkaries führen, zu verhindern. - Die approximale Konlur- 
füllung soll der Zahnkrone ihre alte ursprüngliche anatomische 
Form in möglichst genauer Nachahmung wiedergeben, sie soll 
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also die normale Kontur des Zahnes vollkommen wiederher¬ 
stellen, so dass der gefüllte Zahn seinen Nachbarzahn punkt¬ 
artig an einer Stelle berührt, die vom bukkalen Zahnfleisch¬ 
rand aus gemessen in ungefähr zwei Drittel bis drei Viertel der 
Kronenhöhe liegt. Dabei soll sich die Kontur von der Kaufläche 
zum Koniaktpunkt hin allmählich abrunden, denn nur dann 
werden die Speisen über den abgerundeten Zahnrand längs der 
Nischen fortgleitend die Wände scheuern und sich nicht zwischen 
den Zähnen einzwängen. Man erreicht das am besten vor allem 
dadurch, dass man die Zähne gleich zu Beginn der Behandlung 
stark voneinander separiert, und zwar so weit, dass auch nach 
dem Finieren der Füllung noch genug Wölbung zürückbleibt, 
um die Füllung in starkem Kontakt an die Approzimalfläche 
des. Nachbarzahnes stossen zu lassen. Durch die Separation 
(mit Bändchen, Draht, Guttaperchafüllung) wird zugleich auch 
der Interproximalraum erhalten oder wiederhergestellt, den die 
gesunde Papille, welche approximal d§n Zahnfleischrand der 
Füllung deckt und vor Kariesi ezidive schützt, ausfüllt. 

Wenn die separierten Zähne später ihre normalen Plätze 
wieder einnehmen, so füllt die Papille den Zwischenraum 
zwischen ihren Zahnhälsen aus und die an ihr vorübergleiten¬ 
den Speisen erhalten sie durch ihre reinigend massierende 
Wirkung gesund. Und gleichzeitig hält der Kontaktpunkt die ge¬ 
füllten Zähne mesio-distal in der richtigen Distanz voneinander 
und unterstützt so die korrekte Okklusion mit den Gegenzähnen. 

Wenn aber der Füllung die Kontur fehlt, so rücken ent¬ 
weder die Zähne, zumal in der Zahnhalsregion, so nahe an¬ 
einander, dass die Papille schliesslich atrophisch wird, oder es 
klemmen sich infolge Mangels des Kontaktpunktes zwischen den 
Zähnen Speisen ein, was zuerst zur Entzündung und späterhin 
gleichfalls zur Atrophie der Papille fühlt. Es sind das jene 
nicht so seltenen Fälle, in denen Patienten über Schmerzen 
klagen, die sie in den Interproximalraum zwischen gefüllte, aber 
derzeit absolut kariesfreie Zähne verlegen. (Zu einer Karies¬ 
rezidive kann es, vorausgesetzt, dass die Füllung nach den 
Regeln der Extension for Prevention gelegt worden war, darum 
. nicht kommen, weil die Bakterienkolonien ihre Haftung nur 
mehr an der mächtigen approximalen Wand der Füllung finden 
und die Schmelzwand des Zahnes in die kariesimmune Zone 
reicht.) Diese schmerzhafte Entzündung des Zahnfleisches und 
die konstante Klage der Patienten darüber, dass sich zwischen 
den Zähnen immer Speisen einklemmen, kann nur durch den 
Ersatz der alten, aber schlecht konturierten Füllung, durch eine 
neue, gut kon tarierte — darm aber zauberhaft rasch —‘ be¬ 
seitigt werden. 

ö" 
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Doch mit der Entzündung und dem Untergang der Papille 
hört der deletäre Einfluss des schlechten Kontaktes noch nicht 
auf. Denn schliesslich fuhrt er sogar zum wirklichen Verlust des 
schlecht konturierten Zahnes, und zwar dadurch, dass nach dem 
Untergang der Papille durch das weitere Einbeissen von Speisen 
auch das Knochengewebe des Kiefers infolge der konstanten 
Druckwirkung erkrankt und zugrunde geht Dieser Prozess ver¬ 
läuft aber — ich möchte sagen — tückischerweise unter dein 
Bilde einer ganz besonderen, nur zu bekannten Krankheit, der 
wir zumeist recht hilflos gegenüberstehen, nämlich unter dem 
Bilde der Alveolarpyorrhoe. Wir finden im Inter¬ 
proximalraum zwischen den Zähnen die sonst für Pyorrhoe 
charakteristischen Zahnfleischtaschen und so mancher unter den 
Symptomen einer Alveolarpyorrhoe erkrankte Zahn dürfte seine 




Erkrankung dem schlechten oder jahrelang fehlenden Kontakt 
zu verdanken haben und schliesslich verlorengehen. 

Dass dieser Umstand so wenig bekannt ist, erklärt sich 
leicht aus folgender Ueberlegung: Zwischen dem Einsetzen der 
fehlerhaften schuldtragenden Füllung und der Erkrankung des 
Zahnes unter den Symptonen einer auf ein oder zwei Zähne 
lokalisierten Pyorrhoe vergehen immer viele Jahre. Dadurch 
bleibt eben die wirkliche Krankheitsursache, der mangelhafte 
Kontakt, verdeckt. Man sucht dann vergeblich nach der Ursache 
der zirkumskripten Alveolarpyorrhoe, ohne sie finden zu können, 
zumal da die vor vielen Jahren gelegte Füllung, die als solche 
ganz gut aussieht, nicht in Verdacht kommt. Man sucht umsonst 
nach der Ursache für das Zurückweichen des Zahnfleisches, für 
die Bildung der Zahnfleischtaschen und für die Lockerung der 
Zähne, und kann sich die Entstehung der Pyorrhoe, die im 
sonst gesunden Gebiss nur einen, resp. zwei aneinanderstossende 
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Zähne befallen bat, nicht erklären. Wichtig für die Diagnose 
ist eben der Umstand, dass sich die Pyorrhoe nur auf ein bis 
zwei mit Approximalfüllungen versehene Zähne beschränkt, deren 
Kontur schlecht aufgebaut ist- — Wir beobachten natürlich 
genau dasselbe nach dem Einsetzen einer schlecht konturierten 
Goldkrone, also dann, wenn zwischen der Krone und dem 
Nachbarzahn Jahre hindurch eine Spalte besteht, in welche 
sich immerwährend Speisen einbeissen. Das Ende ist der Verlust 
beider Zähne, sowohl der gekrönte Zahn als auch sein Nachbar 
(es trifft das vorzüglich Backen- und Mahlzähne) gehen unter 
den Erscheinungen der Alveolarpyorrhoe zugrunde. 

Die einzige Therapie für beide Fälle besteht in dem Ersatz 
der schlecht konturierten Füllung oder Krone durch eine neue 
Füllung oder Krone, welche sich mit scharf ausgebautem 
Kontakt an den Nachbarzahn anlehnt und jedem 
weiteren Einbeissen von Speisen in den Approxi- 
malraum ein Ende macht. (Siehe die Figuren 6 und 7.) 

O * 

* 

Vor Besprechung der Methoden, die zum Aufbau der 
Kontur oder des Kontaktpunktes dienen, möchte ich einige Be¬ 
merkungen bezüglich des Inlay materiales machen. 

Was die Dichtigkeit der Goldfüllungen betrifft, so sei be¬ 
merkt, dass die gegossene Goldfüllung um vieles dichter ist als 
die gehämmerte Folienfüllung. Es geht das aus den Zahlen für 
ihr spezifisches Gewicht (Black, Boedecker scn., Walk ho ff) 
hervor. Während das spezifische Gewicht des gegossenen Goldes 
19*26 (das des Münzgoldes sogar 19*33) beträgt, erreicht die ge¬ 
hämmerte Goldfüllung bestenfalls (mit dem elektrischen Hammer) 
nur ein spezifisches Gewicht von 18, zumeist aber nicht ganz 16; 
ja das spezifische Gewicht der nur mit Handdruck aufgebauten 
Folienfüllung beträgt bloss 13*25. In bezug auf die Dichtigkeit 
ist also das Inlay der Folienfüllung weit überlegen. 

Doch ist reines Gold als Inlaymaterial nicht zu empfehlen, 
und zwar darum nicht, weil es zu weich ist, viel weicher als 
das gehämmerte reine Gold. Es erklärt sich das aus dem 
Umstand, dass bei der gestopften und geklopften Goldfüllung 
jedes Stückchen Gold immer vom neuen gepresst und ge¬ 
hämmert wird und dadurch seine grösste Härte gewinnt, während 
im Gegensatz dazu die gegossene Goldfüllung durch die Er¬ 
hitzung beim Schmelzen und Guss geradezu ihren weichsten 
Zustand erreicht. Das Inlay aus reinem Gold ist darum vor 
allem dort kontraindiziert, wo es sich um den Ersatz von aktiven 
Flächen handelt, d. h. von Flächen, die dem Bisse ausgesetzt 
sind und eine Kauarbeit zu leisten haben. Es ist daher für 
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den Guss aller Kauflächenfüllungen und kombinierter (ap- 
proximo-okklusaler) Füllungen ungeeignet. Für den Ersatz 
solcher aktiver Flächen soll -man eine 22karäJige Goldlegierung 
verwenden. (Von amerikanischer Seite wird für den Fall, dass 
man ein ganz besonders hartes Gold haben will, eine Legierung 
von Gold mit 5 Teilen Platin empfohlen.) 

Das Inlay aus reinem Gold ist aber, ganz abgesehen von 
der Kauarbeit und dem Kaudruck, vor allem auch für den 
Kontaktpunkt zu weich. Das reine und selbst das höher (22 bis 20) 
karätige Gold wetzt und reibt sich im Laufe der Jahre durch die 
physiologischen interstitiellen Bewegungen und Verschiebungen 
der Zähne beim Kauen immer mehr ab. Genau so wie der 
Schmelz unserer normalen Zähne sich im Laufe der Jahre am 
Orte des Kontaktes abreibl und dadurch immer dünner und 
schmächtiger wird, so dass Zähne, die sich vor Jahren noch 
punktartig berührten, heute unter Verlust des Kontaktes Fläche 
an Fläche nebeneinander stehen, so kann das auch mit dem 
aus Gold oder Silber aufgebauten Kontaktpunkt geschehen. 
Darum erfordert der Kontaktpunkt unserer Füllungen ein be¬ 
sonders hartes, also niedrig (18 bis 16) karätiges Gold, ja er 
soll aus dem allerhärtesten Material bestehen, das uns zur Ver¬ 
fügung steht. 

Wir sind nun gewiss imstande, die gehämmerte Gold¬ 
füllung oder die Silberfüllung zu einem guten Kontakt aufzu¬ 
bauen, doch viel leichter, besser und sicherer gelingt uns das 
beim Inlay einfach dadurch, dass wir die geformte Wachs¬ 
schablone vor dem Einbetten an der Kontaktstelle etwas stärker 
aufbauen. Zu diesem Zwecke legen wir auf die Kontaktstelle 
der fertigen Wachsform ein kleines Stückchen Wachs und 
bringen es dort mit Hilfe eines heissgemachten zarten .Messer¬ 
chons zum Schmelzen. Besser gelingt uns das mit dem Wachs- 
Carver, indem wir das erhitzte Instrument, statt es wie sonst 
in das Wachs einzutauchen und saugend zu gebrauchen, knapp 
über dem Stückchen Wachs halten und dieses durch ein wenig 
Hineinblasen kugelig anschmelzen lassen. Noch weit besser 
aber erreichen wir unser Ziel dadurch, dass wir die Goldeinlage 
vorerst in gewöhnlicher Weise fertigstellen, sie dann im Munde 
einprobieren, uns bei dieser Gelegenheit die Kontaktstelle durch 
Einritzen genau markieren und dort dann ein kleines Stückchen 
harten (18 bis 16karätigen) Goldlotes auffliessen lassen. So 
haben wir einen starken und ausserordentlich harten Kontakt 
gewonnen. Auch ein wohl naheliegender Vorschlag Boedeckers 
(Berlin) 1 , den Gussstift nicht in die Kaufläche, sondern in die 


1 Deutsche Monatsschrift fUr Zahnheilkunde, Jftnnerheft 1914. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Das Qolilinlay, die Extension for Prevention nnd der Kontaktpnnkt. 119 


Approximalfläche, und zwar an der Stelle des Kontaktpunktes 
•einzustechen und dann den Gusszapfen zu einem idealen Kon¬ 
takt zuzuschleifen, erscheint lecht empfehlenswert. Gr ist aber 
wohl nur dann gut ausführbar, wenn der anstossende Zahn 
•fehlt — dann aber brauchen wir ohnedies keinen Kontakt — 
-oder wenn er ebenfalls eine Approximalhöble hat, die das Gin¬ 
stechen des Stiftes zulässf, oder wenn das durch vorausgegangene, 
ausserordentlich starke Separation der Zähne ermöglicht wurde. 

Jedenfalls sind wir bei der Inlayarbeit in der glücklichen 
•Lage, mehreremale auf die Ausbildung des richtigen Kontaktes 
•Einfluss zu nehmen, zu Beginn schon beim Formen der Wachs¬ 
schablone und schliesslich nach dem Ginprobieren der gegossenen 
•Ginlage, und insbesondere diese letzte Gelegenheit sollte dazu 
•benützt werden, den manchmal zu wenig ausgebauchten Kontakt 
durch das Auffliessenlassen eines kleinen Stückchens harten 
■Goldlotes stärker und zugleich härter zu machen. Wenn wir 
derart Vorgehen, wird nicht nur die approximale Füllungsfläche 
in scharfem Kontakt an die benachbarte Zahnwand stossen, 
sondern zugleich auch einem interstitiellen Abreiben des zu 
weichen 22 karätigen Gussgoldes an der Kontaktstelle Einhalt 
-getan. — Um auch bei einer Goldkrone den richtigen approximalen 
Kontakt herzustellen, können wir auf zweierlei Weise verfahren: 
-entweder bauchen wir die mesiale und distale Wand des ver- 
Jertigten Goldringes mit Hilfe besonderer Zangen (Johnson) 
in dem Drittel, das der Kaufläche am nächsten ist, etwas aus 
oder wir schneiden das ,zur Herstellung des Ringes dienende 
•Goldband nicht genau rechteckig, sondern in Trapezform so 
-zu, dass es am Kauflächenrand um zirka 1 bis l 1 /* mm länger 
•ist als am Zahnfleischrand. Beim Einpassen des Goldringes 
pressen wir dann den Kauflächenrand mesial und distal den 
-Nachbarzähnen möglichst dicht an und gewinnen so den ge¬ 
wünschten Kontakt. 

Handelt es sich um Einlagen mit passiven Flächen, z. B. um 
Füllungen für Zahnhalskavitäten, für Erosionen, für Kauflächen¬ 
höhlen ohne Gegenzähne etc., so kann man sie in reinem Gold 
: giessen. Ihr einziger Vorteil besteht wohl darin, dass sie sich, 
falls ihr Randschluss mangelhaft ist, an den Rändern besser 
anpolieren lassen als Einlagen aus 22karätigem Gold. 

Johnson 1 macht darauf aufmerksam, dass in Fällen von 
ausgedehnter Approximalkaries, die zum Untergang des Kontakt¬ 
punktes geführt hat, nicht nur die kranken Zähne sich einander 
nähern und gegen einander neigen, sondern dass auch der vorher 


1 C. N. Johnson (Chicago): Once more the contact point. 
Dental Cosmos, April 1919.) 
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bestandene dichte Kontakt der übrigen, bisher gesunden, mesia) 
und distal anstossenden ISachbarzähne' verlorengeht, was Anlass- 
zum Kariesbeginn ihrer Approximalflächen geben kann. Baut 
man nun die Approximalfläche wieder so stark auf, wie sie 
ursprünglich war, oder fügt inan besser noch ein Plus von 
Wölbung hinzu, so erreicht man damit zweierlei: erstens stellt 
man damit die ursprüngliche mesio-distale Breite des Zahnes 
wieder her, so dass er seinen Nachbar in vollem Kontakt be¬ 
rührt, und zweitens macht man der deletär wirkenden Kontakt¬ 
lockerung der anschliessenden Nachharz&hne ein Ende. Johnson- 
hält dieses Dichten des Zahnbogens für höchst wichtig. 
Zu diesem Zwecke macht er das Goldinlay im mesio-distalen 
Durchmesser etwas stärker, als es nach der Wachsform nötig 
wäre, und treibt dann die Füllung mit einigen Hammerschlägen, 
an Oit und Stelle. Das durch die Steigerung der Spannung 
zwischen den Zähnen erzeugte anfänglich unangenehme Gefühl, 
pflegt rasch zu verschwinden. Zu beachten ist da noch der 
Umstand, dass durch diese minimale Verschiebung der Zähne 
die Okklusion schon ein wenig gestört werden könnte. In diesem. 
Falle muss man dann den einen oder anderen Zahnhöcker etwas 
abschleifen. 

Wir sollten überhaupt der Okklusion mehr Aufmerksamkeit 
schenken, als gewöhnlich geschieht. Es kommt oft vor, dass 
wir trotz des Einsetzens gut konturierter Goldeinlagen mit schön 
ausgebauten Kontaktpunkten die Beobachtung machen, dass, 
sich dennoch zwischen die Approximalfüllungen faserige Speisen¬ 
reste einklemmen, ein Umstand, der dem Patienten höchst lästig 
wird und uns selbst, die wir uns mit der Anfertigung der 
Füllungen die grösste Mühe gegeben haben, sehr enttäuscht 
Der Grund dafür liegt sehr häufig in der besonderen Form 
eines Höckers am Gegenzahn, der sich mit einer scharfen Spitze- 
so zwischen die gefüllten Zähne einbeisst, dass er sie beim 
Essen quasi auseinanderkeilt und zwischen sie faserige Nahrungs¬ 
bestandteile einpresst oder hineindrückt. Man kann sich da sehr 
leicht dadurch helfen, dass man die schuldtragende Höckerspitze 
nur ganz wenig abschleift oder rundlich zuformt. Am besten sieht 
man die abzuschleifende Stelle am Modell, da man hier auch 
die Ansicht von der lingualen Seite gewinnt, und John so m 
empfiehlt darum auch die Abdrucknahme; doch dürfte eine 
einfache Probe mit Artikulationspapier zumeist genügen. 

• * 

* 

In den letzten Jahren hat das Legen von Goldeinlagen 
in approximale Höhlen der Backen- und Mahlzähne eine ausser¬ 
ordentlich grosse Verbreitung gefunden. Der Hauptgrund dafür 
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liegt gewiss in dem Umstand, dass das Einhämmern einer' 
grösseren Goldfüllung, zumal wenn sie einen Konturaufbau 
nötig hat, unendlich schwieriger und zeitraubender ist, und auch 
an die Geduld und Widerstandskraft des Patienten viel grössere- 
Anforderungen stellt als die Modellierung und das Einsetzen 
einer Goldeinlage. Ein zweiter wichtiger Grund für die Beliebt¬ 
heit der Goldeinlage liegt aber in der auffallenden Tatsache, 
dass man mit ihr nur relativ selten einen Misserfolg 
hat, dass sie einen oft unerwartet festen Halt zeigt und — was 
das wichtigste - im Gegensatz zur gehämmerten 
Goldfüllung kaum jemals wegen Kariesrezidive 
erneuert werden muss. Und das gilt sogar für Fälle von 
Einlagen, die weniger gut ausgefallen sind, die, aus dem Beginn, 
unserer Einlagepraxis stammend, einen mangelhaften Randschluss 
aufweisen und gelegentlich sogar mit der fast sicheren Befürch¬ 
tung einzementiert wurden, sie wegen Lockerwerdens oder 
Kariesrezidive bald noch einmal anfertigen zu müssen. 

Ich glaube nun nicht fehlzugehen, wenn ich diesen guten 
Erfolg nicht der Goldeinlage selbst, sondern der Extension der 
Höhle zuschreibe, die wir zum Teil bewusst, zum Teil aber 
ganz unbewusst ausführen, wenn wir die Höhle für das Inlay 
nur einigermassen richtig präparieren. Vor allem zwingt uns 
die Inlayarbeit fast immer zu einer ausgiebigen Separation der 
Zähne und zum Ausschneiden der Approximalhöhle nach der 
Kaufläche zu. Denn ohne Separation und Eröffnung der Höhle 
von der Kaufläche her dürfte es uns kaum gelingen, den gingi¬ 
valen, oft schwer zugänglichen Höhlenrand richtig auszu¬ 
schneiden und in der Wachsform scharf genug wiederzugeben.. 
Vor allem aber brauchen wir die weite Separation und das 
Aufschneiden nach der Kaufläche darum, weil wir die Wachs¬ 
form aus der Kavität bringen müssen und sie dabei in ihrer 
Form absolut nicht verziehen dürfen. Damit aber erfüllen wir 
zumeist schon die Forderung der Extension. Soll uns ferner 
die Herausnahme der Wachsschablone gut — d. b. ohne Ver¬ 
änderung ihrer Form und ohne Verziehung ihrer Randpartien — 
gelingen, so müssen wir ausserdem die Höhle auch im Be¬ 
reiche der Approximalwand so weit ausschneiden, dass ihre 
Seitenwände parallel zueinander oder gegen die Kaufläche zu 
sogar etwas divergierend verlaufen. Tun wir das, so bringen- 
wir zugleich auch die lateralen Höhlenränder in die Immunitäts¬ 
zone hinein oder ihr doch recht nahe und entsprechen damit 
wiederum den Forderungen der Extension for Prevention. 

Wir müssen ferner die an sich kleine Approximalhöhle schon, 
darum vergrössern und breit aufschneiden, weil eine Inlayarbeit 
aus rein technischen Gründen nur dann gut gelingen kann,. 
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1 M Dr. R. Born, Wieu: 

■wenn die Kavität eine gewisse kleinste Grösse überschritten 
hat. Eine kleine Goldeinlage für eine Höhle von etwa Hanfkorn-« 
•grösse wird kaum jemals gut ausfallen, schon darum nicht, weil 
•der Körper an sich zu klein ist, keine schärfere Formierung zu- 
Jässt und wegen seiner Kleinheit weder das Aussaugen von 
Wachs zur Gewinnung von Verankerungsgruben noch das Ein¬ 
sägen von Retentionsrinnen leicht macht. Wir müssen die Höhle 
schon darum weit eröffnen und gut zugänglich machen, weil 
wir sonst nicht imstande sind, das Wachs bequem einzufübren 
•und insbesondere, es wieder leicht zu entfernen. Wenn wir nun 
•auch dem approximalen Teil der Füllung eine verlässliche Form 
und einen sicheren Randschluss geben wollen, so kann uns das 
nur dann gelingen, wenn wir bei voller Uebersicht des Ope¬ 
rationsfeldes die bukkale, linguale und gingivale Randparlie 
der Wachsform ganz scharf und genau in die Randpartien des 
Wahnes übergehen sehen. Das aber ist wohl nur dann gut mög¬ 
lich, wenn die Zähne stark separiert sind und wenn wir den 
bukkalen und lingualen HöhleDrand so weit ausgeschnitten 
haben, dass er aus den Nischen heraustritt; damit kommt er 
eben auf Territorien zu liegen, die infolge automatischer Reini¬ 
gung kariesimmun sind. 

Wir führen demnach in unzähligen Fällen beim Prä¬ 
parieren der Höhle für das Inlay ganz unbeabsichtigt die Ex¬ 
tension for Prevention aus und viele Kollegen tun das, ohne 
•überhaupt die Grundlehren der Extension for Prevention zu 
kennen. Daher macht so mancher Kollege einen Trugschluss, 
wenn er die Goldeinlage der alten gehämmerten Goldfüllung 
darum vorzieht, weil seiner Ansicht nach jene den Zahn besser 
\or einer Kariesrezidive schützt als die alte bewährte Folien¬ 
füllung. Diese Folgerung ist absolut falsch. Eine nach den Ge¬ 
setzen der Extension for Prevention kunstgerecht gelegte Folien¬ 
füllung wird den Zahn mindestens ebensogut, wahrscheinlich 
sogar besser schützen als ein Goldinlay. Ich möchte bei meinen 
Schlussfolgerungen ganz von dem Umstand absehen, dass das 
Legen einer noch so kleinen approximalen Folienfüllung an 
unser Können, an unsere Geschicklichkeit und Ausdauer viel 
•höhere Ansprüche stellt als das Anfertigen einer Goldeinlage; 
•ein grosser Teil der Misserfolge von Folienfüllungen ist gewiss 
nur darauf zurückzuführen, dass die Mehrzahl der praktischen 
Zahnärzte den technischen Schwierigkeiten, die mit dem Legen 
einer gehämmerten Goldfüllung verbunden sind, nicht gewachsen 
ist. Der wahre Grund dafür, dass sich die Goldeinlage manches 
Kollegen besser bewährt als seine Folienfüllung, liegt einzig und 
allein in dem Umstand, dass eben dieser Kollege — ohne über¬ 
haupt etwas von der Extension for Prevention zu wissen oder 
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■ohne ihren Lehren folgen zu wollen — die ursprüngliche kleine, 
versteckte Höhle aus rein technischen Gründen, um das Wachs 
'einführen und wieder entfernen zu können, weit eröffnet 
nnd gut zugänglich gemacht hat und damit ganz unbewusst 
oder ungewollt den Gesetzen der Extension for Prevention 
nachgekommen ist. Seine kleine gehämmerte Goldfüllung, die 
er vor Jahren, als er das Inlay noch nicht kannte, ohne 
■die Höhle zu extendieren, mühevoll gelegt hatte und die zu 
einem Misserfolg führen musste, darf er nicht mit der grossen 
'Goldeinlage vergleichen, welche er in die auf die Kaufläche 
extendierte und seitlich in den Nischen weit ausgeschnittene 
Kavität eingesetzt hat. Die kleine Füllung wurde ohne Rück¬ 
sicht auf die Extension for Prevention gelegt, dem Inlay sind 
aber die grossen Vörteile der Black sehen Lehre zugute ge¬ 
kommen. 

Black 1 sagt diesbezüglich folgendes: „Man bedenke nur, 
-dass die Anhänger der Inlayarbeit — sie sei nun in Gold oder 
Porzellan — sich zumeist damit abfinden mussten, die Kavität 
sehr weit auszuschneiden, so dass ihre Ränder an Stellen zu 
liegen kamen, die gegen Karies immun sind. Wenn sie dann 
aber ihre Resultate mit Goldfüllungen verglichen, deren Ränder 
nicht fürsorglich extendiert worden waren, mussten sie zu ganz 
fehlerhaften Schlussfolgerungen kommen.“ 

Wenn wir brauchbare Parallelen ziehen wollten, müssten 
wir das Gold in die für das Inlay präparierte, mit eventuellen 
Haftpunkten etc. versehene Kavität einhämmern und dann 
würden wir zu einer ganz anderen Schlussfolgerung gelangen, 
nämlich zur Erkenntnis, dass die gehämmerte Folienfüllung den 
Zahn mindestens ebensogut, wahrscheinlich sogar noch besser 
schützt und erhält als das Inlay. Denn der Randschluss einer 
"kunstgerecht gelegten gehämmerten Goldfüllung wird dem Rand- 
scbluss einer noch so gut anpolierten Goldeinlage immer über¬ 
legen sein. 

Die Lehre von der Extension for Prevention hat in der 
wissenschaftlichen Zahnheilkunde — um zeitgemäss zu sprechen — 
heule gewiss den Sieg errungen. Doch die Mehrzahl der prak¬ 
tischen Zahnärzte (ich verstehe darunter all jene Kollegen, welche, 
ohne gleichen Schritt mit der Wissenschaft zu halten, nur der 
Praxis und dem Erwerb leben) dürfte sie kaum kennen, und 
auch von jenen Kollegen, die sie kennen, dürfte wohl nur ein 
kleiner Bruchteil die Kavitätenpräparation nach Blacks Lehre 
ausführen. Was aber alle Zahnärzte heute machen, das sind 


1 G. V. Blac k: Konservierende Zabnheilkunde, II. Band, Seite 891 
«(Verlag H. Meusser, Berlin). 
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Goldeinlagen, und darin liegt das Ausschlaggebende, denn sie- 
erfüllen bei der Präparation der Höhle für die Einlage un¬ 
beabsichtigt und unbewusst die Vorschriften Blacks. Und eben 
darauf ist die Tatsache zurückzuführen, dass sie mit den Ein¬ 
lagen ihre guten Erfolge haben. Nicht die Gold ein lage¬ 
rettet als anscheinend beste Füllung den Zahn,, 
sondern Blacks Extension for Prevention. 


BtricMiüiii n äei Aufsätze; „Klinische Beiträje zorPatlolip 
nd Therapie der akuten infektiösen Kieferneleitatziadii 
mit Besonderer Berictsichtipi der Atopbai-Therapie“ 

im Aprilheft 1916 dieser Zeitschrift. 

Infolge eines unliebsamen Uebersehens. welches bei der 
in Wien vorgenommenen Uebersetzung meiner Arbeit aus dem. 
Ungarischen ins Deutsche und ihrer Korrektur stattfand, ge¬ 
schah es, dass einzelne dem „ Lehrbuch e der Grenzgebiete 14 von 
Dr. Julius Misch 1 entnommene und im Manuskript als Zitate 
gekennzeichnete Stellen (Seite 160 bis 165) ohne Anführungs¬ 
zeichen wiedergegeben wurden. Die Unabsichtlichkeit dieses 
Vorfalles geht schon daraus hervor, dass ich Herrn Dr. Julius. 
Misch, den Herausgeber des Lehrbuches, im Text (Seite 165) 
namentlich angeführt habe. 

Budapest Dr. Edmund v. RottenbiUer. 


1 Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und Zahnheilkundo 
filr Studierende, Zahnärzte und Aerzte. Herausgegeben von Dr. Julius. 
Misch, Zahnarzt in Berlin (Verlag Ferd. Enke, Stuttgart). 
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Berichte ans Instituten und Vereinen. 


Aus dem k. u. k. Reservespital Nr. 2 in Klagenfurt 
{Kommandant: K. u. k. Oberstabsarzt Dr. S. Seidner). 

Jahresbericht 4er stomatolopschen Ahteilons des UL Reserre- 
spilales Nr. 2 io KlateiM 

Von Chefarzt Dr. Eduard Hans Urbantschitsch , Dozent an der 
k. k. Universität in Graz, derzeit k. k. Landsturmoberarzt. 

Die stomatologische Abteilung des k. u. k. Reservespitales 
Nr. 2 in Klagenfurt erfuhr in diesem Jahre insofern eine 
Aenderung, als ihr ein selbständiges zahnärztliches Ambulatorium 
angegliedert wurde. 

Ein Krankenzimmer von zwölf Betten Belag wurde zu 
diesem Zwecke adaptiert und durch eine Holzwand in einen 
Ordinations- und Warleraura geteilt. Dasselbe wurde am 2. Au¬ 
gust 1916 eröffnet und fungiert als leitender Arzt k. k. Land¬ 
sturmoberarzt Dr. pbil. und med. Franz Clement schitsch. 

Nachstehender Bericht ergibt die Tätigkeit der Abteilung 
und des Ambulatoriums vom 1. Jänner bis 31. Dezember 1916. 


Zahl der Patienten: 

o) Spitalpatienten. 1583 

b) Ambulante Patienten. 9168 

c) Stabsoffiziere. 124 

d) Subalternoffiziere. 684 

Zahl der weiblichen Patienten (Damen der freiwilligen 

Pflege, Berufspflegerinnen, Kflchenverwaltung etc.) 194 


Summe der Patienten • • 11753 

I. Konservative Behandlungen: 

Goldinlays. 132 

Silberamalgamfüllungen •. 572 

Kupferamalgamfüllungen. 1035 

Silicinfüllungen. 702 

Guttaperchafüllungen. 443 

Zement- und Zinkenolfüllungen. 538 

Wurzelfüllungen. 136G 

Provisorische Einlagen. 3459 


Zusammen • • 8247 
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II. Zahnfleischbehandlungen. 


Zahnfleischbehandlungen. 622' 

Zusammen • • 622 

III. Operative Behandlungen. 

Extraktionen .. 1600? 

Spitzenresektionen und Schleimhautaufklappungen • • 57 

Parulitiden- • < 0 

Wangen- resp. Kinnfisteln dentalen Ursprunges, Wangen¬ 
abszesse . 98 

Ausmeisseiungen von Wurzelspitzen ........ 76 

Kieferhöhlenbehandlungen.. • • 12 

Zusammen • • 16250 


IV. Technische Behandlungen. 


Prothesen: 

a) Metall: Gold.13 

Silber. 5 

Aluminium ••••••• 67 85 

b) Kautschuk.-. 561 

c) Cellon.. 42 688 

Umarbeitungen.. • • • 162 

Reparaturen. 37$ 

Stiftzähne resp. Richmondkronen ••••••••• 34 

Vollgoldkronen. 79 

Goldbrücken. 23 

Obturatoren. 14 


Zusammen * • 1373 

V. Kieferbruchbehändlungen (siehe Tabelle). 

Gleithalbhülse und auswechselbare schiefe Ebene wurden 
bereits im Jännerheft 1916 dieser Zeitschrift beschrieben. 

Die Beschreibung der Dehnungsschi*aube mit Kugelgelenk 
erfolgt im Aprilheft 1917. 

Zahl der Ordinationen.. 39875 
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,428 Stomat. Klinik (Prof. t. Arkövy) der kgl. ung. Universität sn Budapest. 


Jahresbericht 1915/16 der stnatolipclei Klinik (Yerstanö: 
Pnf. Dr. t. Arlfiyy) der Ul. m. ÖDimität zu Budapest. 

-Mitgeteilt von Oberarzt Dr. Sigmund Balogh und Assistenzarzt 
Dr. Hans Kende, klinische Aushilfsärzte. 


I. Semester. 

A. Dentitionsfälle .... 362 
B. Pathologische Fälle: 

I. Zahnkrankheiten: 

Karies.1550 

Pulpitis.1524 

Periodontitis.303 

-Alveolarerkrankungen, leichtere Fälle dentalen Ursprunges, 

Gingivitiden. . • • • 101 

Zusammen • • 3478 

II. Kiefer- und Mundkiankheiten: 

■Abscessus palati. 1 

'Caries alveol. pyorrhoica 1 

Fractura mandibulae. 29 

Fractura maxillae.. 8 

Vulnus sclop. mandib.. 12 

-Neuralgia trigemini.. • • • • •_1 

Zusammen • • 52 

Zusammen waren also im I. Semester: 

Dentitionsfälle.362 

Zahnkrankheiten. 3478 

Kiefer- und Mundkrankheiten. . 52 

Zusammen • • 3892 

C. Therapie: 

"Extraktionen (inklusive Milchzähne).3179 

Füllungen. 74 

Behandlungen von Pulpitiden.322 

Behandlungen von Periodontitiden.175 

Behandlungen leichter Alveolarkrankheiten, Gingivitiden 64 

Die sub II erwähnten Kiefer- und Mundkrankheiten und 
die vorgenommenen operativen Eingriffe und chirur¬ 
gischen Behandlungen. . 78 

Zusammen • • 3892 
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Stomat Klinik (Prot v. Axköry) der kgl. nng. Universität in Budapest. 12» 


Die Zahl der Hörer betrug in diesem Semester 46, von 


diesen entfielen: 

*o) auf das stomatologische Poliklinikum (spezielle Patho¬ 
logie in klinischen Vorträgen) •••••••*•• 21 

b ) auf die Extraktionsübungen • • • .. 14 

•c) auf die stomatologische Propädeutik (systematische 

Vorträge und Demonstrationen). 6 

•ä) auf die Operationslehre (klinisch) • • • . . 5 

In vier Kollegien zusammen • • 46 


Zu Spezialisten wurden in diesem Semester 4 Aerzte aus- 
gebildet. 


II. Semester. 

A. Dentitionsfälle.794 

B. Pathologische Fälle: 

I. Zahnkrankheiten: 

Karies. 3097 

-Pulpitis.1984 

Periodontitis.1320 

•Leichtere Alveolarkrankheiten dentalen Ursprunges, Gingi¬ 
vitiden .506 

Zusammen • • 6906 

II. Kiefer- und Mundkrankheiten: 

•Caries alveol. pyorrhoica. 1 

Empyema antri Highmori. 1 

Epulis sarcomatosa. 2 

Fractura mandibulae. 19 

j Fractura maxillae. 2 

-Morbus maculos. Werlhofii. 1 

Pericoronaritis. 1 

-Sarcoma maxillae sup.. 2 

Vulnus sclopet. faciei. 12 

'Ulcus mucosae oris. 1 

Zusammen • • 42 

Zusammen waren also im II. Semester: 

Dentitionsfälle.794 

•Zahnkrankheiten. 6906 

Kiefer- und Mundkrankheiten. 42 

Zusammen • • 7742 
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1 SO Stomat. Klinik (Prof. y. Arkövy) der kgl. nng. Universität sa Budapest 


G. Therapie: 

Extraktionen • .. 5654 

Füllungen.. • • .. 97 

Behandlungen von Pulpitiden. 1099 

Behandlungen von Periodontitiden.345 

Behandlungen leichterer Alveolarkrankheiten, Gingivitiden 

und Konsultationen.. 505» 

Behandlungen der unter II angeführten F&lle. 42 

Zusammen • • 7742 

Die Zahl der Hörer betrug 68, von diesen waren in- 
skribiert: 

a) für das stomatologische Poliklinikura • • • 30 

b) für die Extraktionsübungen. 26 

c) für die stomatologische Operationslehre • • 6 

d) für kriegschirurgische Vorträge. 6 

In vier Kollegien zusammen • • 68 


Zu Spezialisten wurden in diesem Semester 3 Aerzte aus¬ 
gebildet. 

An der stomatotechnischen Abteilung (Leiter: Doz. Dr. Lud¬ 
wig Hattyasy) wurden folgende Arbeiten 1 ausgeführt: 


I. XI. 

Semester 

Kronen. 1 4 

Stiftzähne. 4 3 

Odontorthopädie. 2 1 

Brückenarbeiten.11 17 

Restaurative Prothesen.16 18 

Kautschukersatzstücke. 29 47 

Kautschukreparaturen. 19 23- 

Obturatoren bei Gaumendefekten • ' • 7 13 

Schienen u. Kieferstützen bei Fraktur 12 20 

Schienen mit schiefer Ebene • • • • 8 16 

Schienen mit Gleitvorrichtung • • • 3 6 

Night splint.— 4 

Zusammen *112 174 

286 


Neben dem Vorstand hielten Kollegien an der Klinik: 
Doz. Dr. L. Hattyasy: „Ueber Odontotechnik“ und 
Doz. Dr. Heinrich Salamon: „Ueber Odontorthopädie 
mit besonderer Rücksichtnahme der Bedürfnisse des Arztes in 
der allgemeinen Praxis.“ 

1 Der verringerte Kautschukvorrat hat einen Ausfall von nahezu 
200 Arbeiten gegen das Vorjahr zur Folge gehabt. 
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Totale des I. und II. Semesters: 


Krankheitsfälle inklusive Dentition-.11.634 

Therapie inklusive Konsultationen.11.634 

Stomatotechnische Arbeiten. 286 


Gesamt-Krankenfälle und ihre Behandlung • • 23.554 

In den Krankenzimmern der Klinik wurden verpflegt vom 
1. Jänner bis 31. Dezember 1916 14 Zivilkranke (darunter 
8 Frauen) mit 493 Verpflegstagen, und 92 Militärpersonen mit 
6656 Verpflegstagen; insgesamt 106 Personen mit 7149 Ver¬ 
pflegstagen *. 


Referate und Journalsehau. 


Das Quarzlicht und seine Anwendung in der Medizin. Von 

F. Thedering. Druck und Verlag von Gerhard Stalling, 1916, 
Oldenburg i. Gr. 

Aus der bereits ziemlich bedeutenden Literatur über das 
Quarzlicht verdient diese Abhandlung eine besondere Beachtung. 

In der vorliegenden, aus zwei Teilen bestehenden Mono¬ 
graphie werden im ersten Teil die wissenschaftlichen und prak¬ 
tischen Grundlagen der Quarzlichttherapie erörtert, der zweite 
Teil dagegen enthält speziellere Anweisungen für die Anwen¬ 
dung des Quarzlichtes in besonderen Krankheitsfällen, wobei 
der Verfasser auf seine in nahezu zehnjähriger radiologischer 
Spezialpraxis gesammelten Erfahrungen hinzuweisen vermag. 

Bei der Würdigung der therapeutischen Eigenschaften des 
Quarzlichtes hält Verfasser das Quarzlicht gleichwohl nicht für 
ein Allheilmittel, sondern bloss für einen klinischen Hilfsfaktor, 
dem allerdings manchmal ein ausschlaggebender Wert zukommt. 

Die Kromayersche Quarzlampe, der sich dank ihrer 
Brauchbarkeit eine weite Verwendungsmöglichkeit eröffnete, 
wurde ganz besonders im Weltkrieg in den Kriegsspitälern mit 
gutem Erfolg verwendet, um Eiterungen einzuschränken und 


1 Die Statistik der Kranken und der Verpflegstage wird — im 
Wirtschaftsamt — nicht nach dem Schul-, sondern nach dem Kalender¬ 
jahr geführt. — Die Diagnosen und die Therapie der kriegschirurgi¬ 
schen F&lle sollen nach Abschluss des Krieges gesondert ausgewiesen 
werden. Dies liegt im Interesse sowohl der Statistik (Anzahl und Art 
der Schussverletzungen) als auch der eingeschlagenen Therapie mit 
ihren Heilerfolgen. 

9 * 
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den Heilungsverlauf speziell oberflächlicher Schusswunden zu 
beschleunigen. 

Auch auf anderen Gebieten wurde die beachtenswerte 
Potenz der Quarzsonne reichlich erprobt, und wenn auch die 
kritische Umgrenzung ihrer Indikation gegenwärtig noch nicht 
mit Sicherheit abzuzirkeln ist, so verfügen wir doch über feste 
Richtlinien für ihre Verwendung in der Medizin. 

Bei chirurgischer und innerer (Nieren-, Lungen-) Tuber¬ 
kulose werden die weitestgehenden Heilungen in der Literatur 
mitgeteilt, wie insbesonders beim Lupus vulgaris, bei der Skro¬ 
fulöse usw. 

In der Zahnheilkunde kommt die Anwendung des Quarz¬ 
lichtes theoretisch nach zwei Richtungen in Betracht: 

1. Zum Bleichen der Zähne und 

2. zur Desinfizierung der Mundhöhle bei infektiöser Sto¬ 
matitis. 

T i a n erbrachte den experimentellen Nachweis, dass 27,0, 
durch ultraviolette Strahlen sehr energisch in 27 und 0 zer¬ 
setzt wird. 

Rosen thal verwendet diese Eigenschaft des Quarzlichtes 
zur Bleichung gebräunter Zähne. Nachdem die zu behandelnden 
Zähne mit Kofferdam isoliert sind, werden die vier Ecken des 
Schutzgummis an einem schwarzen Karton befestigt, der ent¬ 
sprechend der Mundöffnung des Kranken mit einem Ausschnitt 
versehen ist. 

Man verbindet alsdann das Kompressorium mit dem 
Quarzstab und belichtet der Reihe nach die kranken Zähne, 
indem man dieselben gleichzeitig von allen Seiten mit Wasser¬ 
stoffsuperoxyd beträufelt, das unbedingt neutral sein muss. In 
abgestorbene Zähne wird ein mit 27,0, getränkter Wattebausch 
eingeführt. Im Durchschnitt genügen ein bis zwei Bestrahlungen 
von einer halben Stunde Dauer, um die gebräunten Zähne 
bis zum normalen Weiss zu bleichen. Das Verfahren ist um so 
wertvoller, als es ohne Schädigung des Zahnfleisches durch¬ 
zuführen ist. 

Wesentlich grössere Bedeutung für unsere Spezial Wissen¬ 
schaft kommt den Versuchen Friedbergers und Shiojis 
zu, denen es gelang, nach halbstündiger Belichtung eine an¬ 
nähernde oder völlige Sterilität der Mundhöhle eines Kanin¬ 
chens zu erzielen und so den Beweis für die beträchtliche 
bakterizide Wirkung des Quarzlichtes zu erbringen. Auch hier 
muss die Anbringung des Quarzlichtes mit Hilfe geeigneter 
Quarzstäbe erfolgen. 

Da hier das Licht die ganze Mundhöhle erfüllen muss, 
ist Vorsicht wegen Gefahr der Schleimhautnekrose am Platze. 
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Diese Möglichkeit, die Mundhöhle keimfrei zu machen, und 
die auch auf meiner Klinik gemachte Erfahrung der günstigen 
Einwirkung auf zahlreiche Munderkrankungen lassen das Be¬ 
dauern des Verfassers, dass diese aussichtsvollen Indikationen 
in der Zahnheilkunde noch wenig Anwendung gefunden haben, 
begreiflich erscheinen. 

Aus den Ausführungen des Verfassers geht hervor, dass 
insbesondere bei den heute häufiger vorkommenden Kieferver¬ 
letzungen die künstliche (Quarz-) Sonne, wenngleich kein eben¬ 
bürtiger, so doch ein sehr dankenswerter Ersatz der natür¬ 
lichen Sonne ist. In den Fällen, bei denen durch die klima¬ 
tischen Verhältnisse die Sonnenbestrahlung versagt bleiben 
muss, ist auch dem umfangreichen Gebiete der Zahnheilkunde 
in der künstlichen (Quarz-) Sonne ein sehr wertvoller Heilfaktor 
erstanden. 

Im Felde, Dezember 1916. Zile. 


Chirurgisch» Verbandlehre fOr Zahnärzte. Die Weich¬ 
teilverletzungen des Gesichtes. Von Oberstabsarzt 
Prof. Dr. F. Williger. Sammlung Meusser: Abhandlungen aus 
dem Gebiete der klinischen Zahnheilkunde, Heft 4. 

Dem Zahnarzt ist es weder während seines Studiums 
noch in der Praxis möglich, sich gleich dem praktischen Arzte 
mit der Verbandlehre und mit der Behandlung von Weichteil¬ 
verletzungen vertraut zu machen. Der mit der Behandlung von 
Kriegsverwundungen beschäftigte Zahnarzt muss aber beides 
beherrschen. Aus diesem Grunde hat Williger die vorliegende 
Arbeit abgefasst und sie dementsprechend in zwei Hauptteile 
gegliedert. In die Verbandlehre und die Weichteilbehandlung. 
Im ersten Abschnitt werden wir über das Verbandmaterial 
orientiert. Von Arzneimitteln seien Wasserstoff in fester und 
flüssiger Form, Perubalsam und 70 prozentiger Spiritus erwähnt. 
An Instrumenten werden zum Verbände anatomische und 
Hakenpinzelten, Scheren und Tamponstopfer benötigt. Hand¬ 
desinfektion geschieht durch Waschung in heissem Wasser, 
70prozentigem Spiritus und Sublimat. Das Operationsfeld wird 
mit Jod desinfiziert. Hals- und Kopfverbände werden in der 
Weise angelegt, dass auf eine Hals-Nacken-Stirn-Scheiteltour 
die Binden über dem Scheitel sich kreuzen und vor dem Ohr 
der einen Seite hinter dem Ohr der Gegenseite verlaufen. Kinn¬ 
schleudern, Mastisol- und Heftpflasterverbände erweisen sich 
häufig als zweckmässig. Als feuchter Verband kommt Wasser¬ 
stoffsuperoxyd, essigsaure Tonerde und Borsäurelösung in Be¬ 
tracht. Aseptisch angelegte Wunden werden durch Naht ver- 
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schlossen. Das Wechseln der Verbände soll nicht zu häufig 
geschehen, da es stets mit Nachteil und Gefahr für den Patienten 
verbunden ist. 

Der zweite Teil der Arbeit beschäftigt sich mit den Weich¬ 
teilverletzungen. Dieselben sind jetzt in der Kriegszeit durch die 
Wirkung moderner Feuerwaffen ungleich schwerer. Von Ver¬ 
letzungen grösserer Gefässe sind solche der Arteria frontalis, 
temporalis, der Lippenarterien am häufigsten und von Neben¬ 
verletzungen führen solche des Ductus Stenonianus oft zu hart¬ 
näckigen Speichelfisteln. Von Nerven sind häufig der Trige¬ 
minus, Facialis oder Hypoglossus betroffen. Verlust des Auges 
Oder Herabsetzung der Gehörfähigkeit sind nicht allzu selten. 
Steckschüsse im Bereiche des Gesichtes sind nicht sehr häufig 
und verursachen dieselben oft nur geringe Beschwerden. Nach¬ 
dem die Wunden sich gereinigt haben und mit frischen Granu¬ 
lationen bedeckt sind, werden die Ränder durch Heftpflaster¬ 
streifen einander genähert, eventuell sekundär vernäht. Dabei 
empfiehlt sich zur Entspannung der Ränder die Anwendung 
der von Lindemann angegebenen Drabtplättchennaht. Häufig 
erweist es sich als notwendig, Zerreissungen oder Defekte der 
Lippen plastisch wiederherzustellen. Ist der Knochen mitver¬ 
letzt, muss geraume Zeit mit dieser plastischen Operation ge¬ 
wartet werden. In diesem Falle wird stets eine Prothese oder 
Schiene hergestellt, die als Unterlage für die Plastik dient. 
Zum Ersatz von Lippenrot werden gestielte Mundschleimhaut- 
lappen verwendet. Hautdefekte werden durch Lappen aus der 
Nachbarschaft gedeckt. Diese aus entfernten Körperpartien, 
z. B. dem Oberarm, zu nehmen, hat sich als unzweckmässig 
erwiesen. 

Infolge der Narbenzüge kommt es zuweilen zu Mund¬ 
verengerungen (Mikrostoma), die durch Dehnungsapparate wirk¬ 
sam beeinflusst, werden. Sämtliche Operationen werden in lokaler 
Anästhesie ausgeführt. Zweckmässig gibt man 1 Stunde vor 
der Operation eine Spritze Morphium-Skopolamin. 

Die Ernährung der Verwundeten gestaltet sich nicht all¬ 
zu schwierig. Magenschlauch ist selten nötig. 

Das kleine Heft dürfte den Studierenden der Zahnheil¬ 
kunde willkommen sein und die Grundlage für die weitere 
Ausbildung in der Kieferchirurgie abgeben. Die Abbildungen 
sind wie immer bei Meusser recht gut. 

Lublin, Dezember 1916. Züz. 
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Röntgenologische Kontrolle der Diagnostik und Therapie 
tiei Kieferbrüchen. Von Privatdozenten Dr. Heinrich Saiamon 
und Dr. Josef Sedbö, Leiter der Kieferstation des königl. ungari¬ 
schen Invalidenamtes in Budapest. Mit 130 Textabbildungen. 
^Deutsche Zahnheilkunde, Heft 38. Leipzig 1916. Verlag von 
<Seorg Thieme.) 

Bei der Diagnostik und Therapie der Kieferbrüche be¬ 
deutet die Röntgenologie für deren Nachweis und Kontrolle 
«in unschätzbares Hilfsmittel. Die beiden Autoren schildern die 
Unerlässüchkeit der röntgenologischen Aufklärung bei Kiefer- 
ifrakturen und fassen sie in folgende Gruppen zusammen: 

1. Schlechtverheilte Kieferbrüche, um in falscher Richtung 
verwachsene Kieferbruchslücke zu durchtrennen und die Schnitt- 
richtung zu wählen, oft sogar den klinisch festgesetzten Plan 
vollständig zu ändern. Ferner zur genauen Kenntnis der Bruch¬ 
teile, der Ausdehnung der Knochendefekte und der Lage der 
Bruchstücke. 

2. Fremdkörper, Geschossstücke, deren Auffindung und 
Lokalisation fast unmöglich sind. 

3. Intraalveolare Zahnläsionen und Brüche, die sehr lange 
klinisch symptomlos bleiben. 

4. Okkulte Brüche. 

5. Brüche durch Fernwirkung der Geschosse — durch 
Oontrecoup. 

6. Versprengte Gewebstücke, wie Knochenstücke, Wurzeln, 
Kronenreste. 

7. Aetiologie der Kieferklemme. 

8. Simulation der Kieferklemme. 

9. Beurteilung derTherapie, des Knochenbildungsprozesses, 
ob sich Kallus überhaupt bildet, ob derselbe schon genügend 
•stark ist. 

Als Belege für jede einzelne Gruppe bringen Saiamon 
und S z a b 6 eine ganz interessante ad hoc ausgewählte Kasuistik 
von 32 Fällen, welche an Hand von Situationsbildem und 
Röntgenaufnahmen noch erläutert werden. 

Das Resümee ist: 

1. Nur die röntgenologische Kontrolle gibt dem Arzt eine 
klare, von subjektiven Beurteilungsfehlern freie Einsicht in den 
Krankheits- und Heilungsprozess der Kieferverletzungen. 

2. Die Röntgenaufnahme bildet einen dokumentarischen 
(Beleg zur graduellen Bestimmung der Kriegsinvalidität und der 
4nvaliditätsansprüche der Kieferverletzten. 

Lublin, Dezember 1916. Zilz. 
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Die Entwicklung des Zahnsystems der Säugetiere and des: 
Menschen. Eine Kritik der Dimertheorie von Bolk. Von Pro¬ 
fessor Dr. B, Adloff. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1916.. 

Die Arbeiten Bolks sind in dieser Zeitschrift referiert 
worden. 

Adloff lässt keine von Bolks Ansichten gelten. 

1. Die Ontogenie der Primatenzähne. Die Dimertheoiie 
wird verworfen. „Schmelzseptum“ und „Schmelznabel“ sind 
bedeutungslos. 

Die Deutung der „lateralen Schmelzleiste* ist nicht richtig. 
Adloff bleibt seiner vielfach geäusserten und mit grossem 
Nachdruck vertretenen Deutung dieses Gebildes als „letzte 
Reminiszenz“ der ursprünglichen Zusammensetzung jeder Zahn¬ 
anlage aus mehreren Komponenten treu. Sie entspricht der 
sogenannten prälaktealen Dentition. Auch die Ansicht Bolks 
über das Wesen der Dentition wird nicht akzeptiert. 

2. Die Morphogenie der Primatenzähne. 

Bolks trikonodonte Grundform wird nicht anerkannt und 
die Osbornsche Theorie vom trituberkulären Zahn als ausser 
jedem Zweifel stehend bezeichnet. Eine sehr ausführliche 
Beweisführung mit Heranziehung eines beträchtlichen Materials 
wird hiefür eingesetzt. Das Cara belli sehe Höckerchen, das 
von Bolk als tritomer angesprochen wird, wird von Adloff' 
als Abkömmling des Zingulum bezeichnet. 

3. Die Homologie der Prämolaren und des ersten Molaren. 

Auch die Theorie Bolks, dass der zweite, in der Phylo¬ 
genese ausgeschaltete Prämolar nicht P„ sondern P 4 ist, und 
dass weiters M s geschwunden ist und Pd 4 persistent als M^ 
funktioniert, und dass diese Richtung auch heute noch verfolgt 
wird, indem bei den Katarrhinen und beim Menschen P, und 
Mj in Rückbildung und Pd 4 auf dem Wege zur Persistenz be¬ 
griffen ist, wird in allen Teilen abgelehnt 

4. Die Dentitionszugehörigkeit der Molaren und die über¬ 
zähligen Höcker und Zähnchen in der Mahlzahngegend des 
Menschen. 

Bolks Ansicht, dass der erste Molar der ersten Den¬ 
tition, der zweite und dritte der zweiten Dentition angehört,, 
und dass die überzähligen Zähnchen oder Höcker in der buk¬ 
kalen Gegend der letzteren die Reste der ersten Dentition dieser 
zwei Zähne repräsentieren, wird verworfen. In allen Molaren, 
ist das Gesamtmaterial sämtlicher Dentitionen summiert ent¬ 
halten, sie können also nicht mit der einen oder anderen Den¬ 
tition der Antemolaren homologisiert werden. GotMeb. 
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Rftntgenatlas der Kriegsverletzungen 1914—1916. Allgem. 
Krankenhaus St. Georg, Hamburg. Herausgegeben von den 
leitenden Aerzten der Lazarettabteilung Prof. Dr. Th. Deneke- 
(innere Abt.), Prof. Dr. A. Wiesinger (I. chir. Abt), Dr. T. Ringet 
(II. chir. Abt.), Prof. Dr. A. Saenger (Nerven*Abt ), Dr. E. Franke- 
(Augen-Abt.), Zahnarzt A. Seefeld (zahn&rztl. Abt.), unter Re¬ 
daktion von Prof. Dr. H. Albers-Schönberg (Röntgen-Institut). 
— Lukas Gräfe und Sillem, Hamburg 1916. 

Auf 7b Grossfoliotafeln sind 215 „gewöhnliche“ und 
25 stereoskopische Rönfgenbilder von Schussverletzungen aller 
Körperregionen, von sowohl besonders bemerkenswerten al& 
auch von besonders typischen Fällen dargestellt. Als Text sind 
kurze einleitende Uebersichten von den Vertretern der einzelnen 
Fächer und die Krankengeschichten der abgebildeten Fälle dem 
eigentlichen Atlas vorangestellt. 

Im Vorwort heisst es: „Von einer aueh nur einigermassen 
erschöpfenden Darstellung der gesamten Schussverlelzungen 
musste selbstverständlich abgesehen werden, da ein solchem 
Werk weit Ober den Rahmen eines einbändigen Atlas hinaus¬ 
gegangen wäre.“ 

Damit sind alle Einwände, die man etwa über mangelnde- 
Ausführlichkeit im Text oder in der Wiedergabe der Röntgen¬ 
analysen der einzelnen Fälle erheben könnte, von vorneherein 
ausgeschlossen. 

Das uns hier speziell interessierende Gebiet der Kiefer¬ 
schüsse ist in den einleitenden Vorbemerkungen von Doktor 
T. Ringel, dem Leiter einer chirurgischen Abteilung, und 
in einem eigenen Teil von Zahnarzt A. Seefeld behandelt. 

Ringel macht bezüglich der guten Vitalität und Erholungs¬ 
fähigkeit von schmalen Splitterbrüchen am Unterkiefer dieselben 
angenehmen Erfahrungen wie wir. 

Die Frage der Aetiologie der Pseudarthrose bleibt un¬ 
beantwortet. Bezüglich der operativen Therapie der Pseudar- 
throsen (Knochenimplantation, Rippe, Tibiaspan) berichtet er 
über ausgezeichnete, vielleicht — siehe Schluss — etwas opti¬ 
mistisch gesehene Resultate. 

Im rein zahnärztlichen Teil deutet Seefeld in aller 
Kürze die von ihm geübten Methoden an. Seefeld ist un¬ 
bedingter Anhänger des Schröder-Bogens und verwirft die 
Hauptmeyer-Schiene als die Uebersicht der Artikulation störend. 

Bei Oberkieferfrakturen verwendet er als Fixation Gaumen¬ 
platten, gestützt durch Gebissfedem und nur ausnahmsweise (e i n- 
Fall) die extraorale Fixation an der Bruhnschen Kopfkappe. 

Eine Folge der weniger festen Verankerung (an den Draht¬ 
ligaturen wegen des Verzichtes auf die Zinnschiene) scheint. 
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es mir zu sein, dass die schiefen Ebenen der Belastung nicht 
gewachsen sind (die Stützzähne kippen) und daher ein etwas 
komplizierteres Verankerungssystem erfordern. Bezüglich der 
Pseudarthrosen ist er im Prinzip derselben Ansicht wie Ringel 
— und auch wir. Die Frage bleibt letzten Endes offen. 

Auf spezialistisch-röntgenologische Fragen geht von den 
einleitenden Kapiteln nur das von Albers-Schönberg über 
Projektildiagnose und Entwicklung der Röntgenröhre ein. In 
•der Frage der Fremdkörperlokalisation steht Albers-Schön- 
berg auf einem von der Wiener Schule etwas differenten 
Standpunkt. Die genauere Auseinandersetzung würde den 
Rahmen des Referates überschreiten. Ganz ausgezeichnet ist 
der den neuen „gasfreien“ Röhren (Lilienfeld-Coolidge) und 
ihrem Betrieb gewidmete Teil. 

Die Krankengeschichten sind — wieder ohne auf das 
Spezialistisch-röntgenologische zu reflektieren — rein klinisch 
sehr instruktiv. Das reiche Bildermaterial zum grössten Teil 
röntgen- und reproduklionstechnisch vorzüglich. 

Widersprechen möchte ich nur der aus den Fig. 26 und 29 
abgeleiteten Diagnose „Konsolidation“. Aus diesen Bildern 
allein würde ich mich nicht getrauen, die Diagnose zu stellen; 
ich würde vielmehr, um verschiedenen, wiederholt auf diese 
Art erlittenen Enttäuschungen vorzubeugen, zunächst noch 
mindestens zwei Aufnahmen (z. B. eine postero-anteriore 
und eine Kantenaufnahme auf enoralem Film) anschliessen. Auf 
solchen ungenügend streng durchgeführten Analysen fussend, 
kommt der Chirurg leicht zu allzu optimistischen Urteilen. Oder 
es kommen Operationsbefunde zustande, wie bei der Kranken¬ 
geschichte Tafel XI, Fig. 42, die an die alte Probelaparatomie 
gemahnen. Es handelt sich um eine Transplantation, die die 
klinischen Zeichen der Pseudarthrose aufwies. Es heisst da 
„.17. IV., wird nochmals geöffnet“. Es stellt sich her¬ 

aus, dass das Transplantat mit dem hinteren Fragment sich 
gut vereinigt hat, mit dem vorderen Fragment nur bindegewebig 
verwachsen ist. Eine Kantenaufnahme hätte das vielleicht schon 
vor der Operation gezeigt. Es soll dies natürlich kein Tadel, 
sondern nur ein Hinweis auf die an vielen Stellen — auch in 
Kieferschussspilälern — allgemein beobachtete, viel zu ge¬ 
ringe Ausnützung der vorhandenen röntgenologischen Möglich¬ 
keiten sein. 

Das Buch stellt im ganzen den imponierenden Bericht über 
«ine vielgestaltige und reich mit Erfolg gesegnete ärztliche Kriegs- 
•tätigkeit dar und präsentiert sich in reichem, vornehmem Ge¬ 
wände. Dr. Frite Pordes, Wien. 
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EinfOhrung in die Zahnteohnik. Ein Lehr- und Unterrichts¬ 
buch für Lehrlinge und Anfänger von Julius Bach (Deutscher 
Dental-Verlag, München). 

Der durch sein zweibändiges „Handbuch der Zahnersatz- 
kunde“ bekannte Autor hat mit dem sicheren Urteil des er¬ 
fahrenen Praktikers, das für den Anfänger Wichtige aus dem 
umfangreichen Stoff herauszuheben verstanden und bietet in 
glücklicher Anordnung auf 223 Seiten mit 100 Textabbildungen 
eine in dieser Form noch nicht vorhandene Einführung in die 
Zahntechnik. 

Wenn das Lehrbuch zwar — wie schon sein Titel be¬ 
sagt— für „Lehrlinge und Anfangstechniker“ bestimmt ist, so 
kann es doch, wenn von den zwei ersten Kapiteln „Recht und 
Pflichten des Lehrlings" und „Das Arbeitszimmer" abgesehen 
wird, jedermann empfohlen werden. In den folgenden Ab¬ 
schnitten, die das Arbeitsmaterial und die Metalle behandeln, 
wird man gewiss schon Bekanntes, aber zumeist Vergessenes 
wiederfinden. Ein besonderes Kapitel ist dem Schmelzen und 
Legieren der Metalle gewidmet und enthält erprobte Angaben 
zur Herstellung der Goldlote und leichtflüssigen (Stanz-) Metalle. 

Es folgt unter der Ueberschrift „Das menschliche Gebiss" 
eine mit bekannten Abbildungen ausgestattete Beschreibung 
aller Zähne, ihre Anordnung im Kiefer und Angaben über die 
normale Okklusion. „Jedes überflüssige Betonen irgendeines 
wissenschaftlichen Standpunktes" ist, wie der Verfasser in der 
Vorrede bemerkt, vermieden worden. Anschliessend werden die 
künstlichen Zähne, ihre Herstellung und Verwendungsart be¬ 
schrieben. Hiermit schliesst der allgemeine Teil des Lehrbuches 
und die folgenden Kapitel befassen sich mit den praktischen 
Arbeiten im Laboratorium. 

Den Anfang macht das Gipsmodell, dessen Anfertigung 
minutiös beschrieben wird. An keinen der kleinen Handgriffe 
und Vorteile bei dieser für die Herstellung eines Gebisses so 
wichtigen Vorarbeit ist vergessen worden; auch das Reparieren 
zerbrochener Modelle, die Herstellung von Duplikaten und das 
Härten wird angegeben. Neu ist das Modellieren in Wachs, nebst 
der Herstellung von Wachspräparaten, sowie die zeichnerische 
Darstellung von Zähnen. 

Die Artikulation und das „Aufstellen" der Zähne wird, 
mit der Bissschablone beginnend, ausführlich erörtert; nur in 
dem Abschnitt „Der Artikulator“ hätten wir eine eingehendere 
Behandlung der Gelenksariikulatoren (Gysi), mit deren Hand¬ 
habung schon der Anfänger vertraut gemacht werden sollte, 
für wünschenswert gehalten. Die Befestigung des Zahnersatzes 
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iro Munde mittels Klammern, Saugekammern, Gummisaugern, 
Federn und Bügeln findet eingehende, durch gute Abbildungen 
unterstützte Beschreibung. 

Ein grosser Raum (22 Seiten) ist der technischen Her¬ 
stellung der Kautschukstücke gewidmet. Das Eingipsen in di» 
Küvette (normal und verkehrt), das Giessen des Gegengusses, 
das Ausbrühen des Wachses, das Stopfen des Kautschuks, das. 
Vulkanisieren sowie das Ausarbeiten der Platten wird im Detail 
behandelt. Die Herstellung des Zahnersatzes aus Metall zerfällt 
in folgende Unterabteilungen: Stanzen und Prägen von Platten, 
Kronen etc., Matrize und Patrize, das Löten und die Lote, 
die Technik des Lötens, das Vermeiden des Verziehens, Anlöten 
von Schutzplatten, das Ablöten und das Verfärben der Zähne, 
ln diesen zwei Kapiteln wird auch der Praktiker eine Fülle von 
Ratschlägen und Winken finden können. 

Der Abschnitt über die Gusstechnik (Cheoplastik) mit Gold, 
Zinn und Legierungen behandelt alle Vorarbeiten (die Herstellung 
des Wachsmodells, das Einbetten etc.), welche sämtlichen Guss¬ 
methoden gemeinsam sind, während nur das Giessen mit dem 
sogenannten Handdruck-Gussapparat beschrieben wird. Wir 
vermissen nur ungern die Beschreibung der Zentrifugal-Guss¬ 
methoden, die unseres Erachtens allen anderen Systemen über¬ 
legen sind, insbesondere der Apparate mit horizontal gelagerter 
Küvette. Bei den Apparaten mit vertikal gestellter Küvette, in 
deren Trichter das Metall in Fluss gebracht wird, kann es Vor¬ 
kommen, dass in den Gusskanal vorzeitig etwas Schmelzgut 
eindringt, daselbst erkaltet, einen Pfropf bildet und so das Ein¬ 
dringen des geschmolzenen Metalls verhindert. Bei horizontal 
gelagerter Küvette befindet sich der Tiegel zum Schmelzen des 
Metalls vor der Küvette und der Gusskanal bleibt bis zum 
Zentrifugieren frei zugänglich. 

Die Herstellung von Stiftzähnen ist, wie zu erwarten, aus¬ 
führlich behandelt. Der Wurzelplatten-, der Ringstiftzahn, die- 
abnehmbaren Schieber- und Federstiflzähne, endlich die Stift¬ 
zahn-Gussarbeiten finden Berücksichtigung. Von Kronen werden 
die Voll-, Halbring-, Fenster- und Porzellankronen beschrieben. 
Die Brückenarbeiten und Gaumenplatten aus Metall werden 
nur in ihrer einfachsten Ausführung besprochen, was zu billigen 
ist, da diese Arbeiten für den Anfänger zu kompliziert sind. 
Das Schlusskapitel enthält sehr ausführliche Angaben über alle 
Arten von Reparaturen an Zahnersatzstücken aus Kautschuk 
und Metall. —s —s. 
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Oie Epulis und ihre Therapie. Von R Grüner, Chirurg. 
Poliklinik zu Strassburg, Prof. Madelung. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 33. Jahrg., Heft 1 und 2.) 

Eine überaus sorgfältige Zusammenstellung der Geschichte, 
Anatomie, Pathologie und Therapie der Epulis. Zur Behand¬ 
lung empfiehlt Verfasser als sicherstes Mittel das Messer. 
Das beigefügte Literaturverzeichnis enthält 141 Nummern. 

Regimentsarzt Dr. Kronfdd. 


Amputation oder Exstirpation der Pulpa. Von Professor 
Dr. P. AcUoff. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
33. Jahrg., Heft 1.) 

Ueber diese Frage kann nur derjenige urteilen, der an 
einer grossen Menge extrahierter Zähne aller Gattungen ausser¬ 
halb des Mundes versucht hat, die Pulpa zu extrahieren. Hie¬ 
bei überrascht die Häufigkeit der Wurzelkrümmungen, die Enge 
der Lumina sowie die Variabilität der Wurzelzahl. Sehr häufig 
und nicht allgemein bekannt ist z. B., dass die bukko-mesiale 
Wurzel oberer Molaren zwei nebeneinander verlaufende Kanäle 
besitzt Ferner wird an die von Preiswerk und Fischer 
festgestellten Verzweigungen der Pulpa erinnert. Deshalb ex- 
■stirpiert Verfasser die Pulpa nur aus denjenigen Wurzeln, aus 
denen „die Entfernung nach menschlichem Ermessen von vorne- 
•herein gelingen muss“, das sind einwurzelige Zähne bei jüngeren 
Individuen, palatinale Wurzeln oberer und distale unterer 
Mahlzähne. Bei allen anderen Wurzeln folgt er dem Beispiele 
Witz eis. Die „Erkenntnis von der absoluten Unmöglichkeit“ 
■(sc. der völligen Entfernung der Pulpa aus Sämtlichen Kanälen) 
führt zu der Ueberzeugung, dass bei der sogenannten Exstirpa¬ 
tionsmethode Pulpafäden ungewollt im Kanal belassen werden, 
während dies bei der Amputationsmethode bewusst und 
gewollt geschieht. Auf Grund unserer heutigen Kenntnisse 
von der Anatomie der Zähne spricht dieselbe mehr zugunsten 
-der Amputationsmethode. Regimentsarzt Dr. Kronfeld. 


Zur Anatomie des Foramen apicale. Von Privatdozent 
Dr. Feiler , Breslau. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
33. Jahrgang, Heft 1.) 

Vor 3 Jahren überraschte Fischer durch die an Prä¬ 
paraten gemachte Entdeckung, dass die Pulpa sich am Fora¬ 
men apicale in drei, fünf und mehr Stränge zerlege, und folgerte 
daraus, dass alle Pulpaexstirpationen unsicher seien. Es ist auf¬ 
fallend, dass eine so ausgiebige Verästelung den unzähligen 
Forschern bisher entgangen sein soll. Feiler weist nach. 
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dass von einer Kommunikation der angeblichen akzessorischen 
Foramina apicalia mit dem Hauptkanal nicht die Rede sein 
kann, vielmehr die von Fischer für Foramina apicalia ge¬ 
haltenen Löcher Eunstprodukte sind, hervorgerufen durch 
die vorhergehende Mazeration des Zahnes. Den Beweis sucht 
er an mit Antiformin vorbehandelten und durch Längs- und 
Querschliffe freigelegten Wurzeln zu erbringen. Sicher besteht 
in vielen Fällen eine Zweiteilung des Hauptkanales an der 
Wurzelspitze, die aber mit der von Fischer angenommenen 
regelmässigen mehrfachen Verästelung nicht identisch ist. Ueber 
diese wichtige anatomische Frage müssen noch ausführliche 
Untersuchungen abgewartet werden und bis dahin sollte die 
Diskussion, ob Exstirpation oder Amputation, unterlassen werden. 
(Gerade der Umstand, dass die Anatomie der Wurzelkanäle 
noch nicht genügend erforscht ist, spricht dafür, derzeit die 
Amputationsmethode als die souveräne gelten zu lassen und 
die Exstirpation, eine Operation in dunklen Regionen, nur dann 
vorzunehmen, wenn man sie vornehmen muss, d. h. wenn 
man den Wurzelkanal späterhin zur Aufnahme eines Stiftes 
braucht. Ref.) Regimentsarzt Dr. Kronfeld. 


Ueber die Verwendung von Sedativpräparaten vor zahn¬ 
ärztlichen Eingriffen mit besonderer Berücksichtigung des Diogenal. 

Von Deutschert, Strassburg. (Deutsche Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, 33. Jahrg, Heft 10.) 

Wie nach grösseren zahnärztlichen Operationen die An¬ 
wendung interner Medikamente vollkommen eingebürgert ist 
(Aspirin, Pyramidon usw.), sollte auch bei Patienten mit Er¬ 
krankungen des Nervensystems und des Herzens, bei graviden 
Frauen die Empfindlichkeit durch vorherige Verabreichung 
von Sedativen herabgesetzt werden. Die Analogie der Vor¬ 
behandlung vor chirurgischen Operationen mit Morphin, Pan« 
topon oder Skopolamin«Morphin ist naheliegend. Sedativa in 
Verbindung mit Lokalanästhesie leisten dem Zahnarzt gute 
Dienste und ermöglichen eine weitere Einschränkung der Nar¬ 
kose. Als gleichmässig wirkend und unschädlich empfiehlt 
Deutschert das Diogenal, ein bromhaltiges Derivat des 
Veronal, welches in Tabletten zu 0*5 von der Firma Merck in 
Handel gebracht wird. Da die Toxizität des Diogenals im Ver¬ 
gleiche zu Veronal viermal geringer ist, werden für Erwachsene 
0-75 bis 1*0, für Kinder 03 verabreicht. Irgendwelche Arznei- 
Exantheme, Magenbeschwerden oder sonstige Störungen hat 
Deutschert nicht beobachtet. 

Regimentsarzt Dr. Kronfeld. 
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WIEN. Regierungsrat Professor Dr. Julius Schaff feierte 
Ende November des Voijahres in voller Kraft und Tätigkeit 
seinen 70. Geburtstag. Obzwar allen Feierlichkeiten und jeder 
persönlichen Huldigung abhold, konnte er es doch nicht hindern, 
dass das zahnärztliche Universitäts-Institut, die Fachvereine- 
sowie viele seiner dankbaren Schüler gerne die Gelegenheit be¬ 
nützten, um ihm, dem bedeutenden Fachmann, dem glänzenden 
und ausgezeichneten Lehrer, ihre besten und herzlichsten Glück¬ 
wünsche darzubringen. Seit Kriegsbeginn als Oberstabsarzt I. Kl. 
tätig, leitet er in seinem Institute die spezialistische Behandlung 
(kriegszahqärztliche Hilfeleistung), für Kieferverletzungen, Zahn¬ 
kranke und Zahnersatz und wurde durch die Verleihung des 
Offizierskreuzes des Franz-Josefs-Ordens am Bande des Militär- 
Verdienstkreuzes und des Offiziers-Ehrenzeichens vom Roten 
Kreuze mit der Kriegsdekoration ausgezeichnet. Es seien dem 
Jubilar, dem ein grosser Teil der Zahnärzteschaft Oesterreich» 
seine Ausbildung verdankt, auch von dieser Stelle aus die herz¬ 
lichsten Glückwünsche ausgesprochen. 

— Auszeichnungen. Dr. Heinrich Höck, der sich nach Ab¬ 
schluss seiner röntgenologisch-zahnärztlichen Tätigkeit nach Salz¬ 
burg zurückgezogen hat, erhielt den Titel eines Medizinalrates 
verliehen. 

Erzherzog Franz Salvator hat als Protektor-Stellvertreter 
des Roten Kreuzes den Zahnärzten Dr. Julius Barra (Arad), 
Dr. Josef Meschei (Lemberg) und Dr. Georg Weinstein 
(Karlsbad) in Anerkennung ihrer besonderen Verdienste um difr 
militärische Sanitätspflege das Ehrenzeichen II. Kl. vom Roten. 
Kreuze mit der Kriegsdekoralion verliehen. 

— Todesfälle. Zahnarzt Dr. Fritz Hartwig, ein regsame» 
Mitglied des Vereines Wiener Zahnärzte, und Zahnarzt Dr.. Lud¬ 
wig Kohn sind im vergangenen Herbst in noch relativ jungen 
Jahren gestorben. In gleichfalls bestem Mannesalter verschied 
hier Zahnarzt Dr. M. Schild. Mit ihnen verliert auch der 
Zentralverband Oesterreichischer Sto matologen drei treue Mit¬ 
glieder. 

Auszeichnungen im Felde. Der Kaiser hat die Oberärzte 
Dr. Lothar Ebersberg 1 (Tamsweg in Salzburg) und Dr. M. 

1 Dr. Ebersberg war zu Weihnachten 1914 gemeinsam mit 
Oberarzt Dr. Karl Kassowitz (Wien) der russisch-sibirischen Kriegs¬ 
gefangenschaft (Nikolsk-Ussurisk) über China, Nordamerika, Gibraltar 
etc. entkommen. 
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Klagsbrunn (Wien), dann den Regimentsarzt Dr. Robert 
Kronfeld (Wien), den Stabsarzt Dr. Josef Placzek (Brünn) 
und die Regimentsärzte Dr. Julius Suschitzky (Saaz) und 
Dr. Hugo Winternitz (Wien) in Anerkennung ihrer vorzüg¬ 
lichen und aufopferungsvollen Dienstleistung vor dem Feinde 
das Ritterkreuz des Franz-Josefs-Ordens am Bande des Militär- 
Verdienstkreuzes verliehen. — Aus demselben Anlasse wurden 
der Regimentsarzt Kammerzahnarzt Dr. Viktor Frey (Wien) 
durch die Bekanntgabe der neuerlichen Allerhöchsten beloben¬ 
den Anerkennung (silbernes Signum laudis am Bande des Militär- 
WerdieBstkreuzes) .und nachfolgende Zahnärzte durch die Ver¬ 
leihung des goldenen Verdienstkreuzes mit der Krone am Bande 
der Tapferkeitsmedaille ausgezeichnet: die Oberärzte Dr. Marcell 
Feh er (Päpa), Dr. Josef Meschei (Lemberg) und Dr. Rudolf 
-Sadnik (Cilli). — Regimentsarzt Kammerzahnarzt Dr. Anton 
-Schlemmer jun. (Wien) wurde in Anerkennung seines tapferen 
und aufopferungsvollen Verhaltens vor dem Feinde (als Truppen¬ 
arzt) durch die Verleihung des Ritterkreuzes des Franz-Josefs- 
Ordens mit der Kriegsdekoration (am Bande des Militär-Verdienst¬ 
kreuzes) und den Schwertern ausgezeichnet. 

Erzherzog Franz Salvator hat als Protektor-Stellvertreter 
des Roten Kreuzes dem Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz» 
Kommandanten der Kriegszahnklinik der IV. Armee, in Aner¬ 
kennung seiner besonderen Verdienste um die militärische 
Sanitätspflege im Kriege das Offiziers-Ehrenzeichen vom Roten 
Kreuze mit der Kriegsdekoration verliehen. 

Todesfälle im Felde. Zahnarzt 'Dr. Viktor Hollecek 
•{Wiener-Neustadt), der als Regimentsarzt im Felde tätig war, 
ist in Bosnien im Anschluss an eine dort akquirierte Mittelohr¬ 
entzündung gestorben. — Am 23. Jänner 1917 starb Oberarzt 
Dr. Johann Pu da (Zahnarzt in Ungar.-Hradisch). 

HALLE a. S. Auszeichnung. Professor Dr. Hans Körner, 
Direktor d*^ Universitats Poliklinik für Zahnkrankheiten, derzeit 
in einem Kieferlazarett tätig, erhielt Ende des Jahres 1916 den 
Titel eines Geheimen Sanitätsrates und das Eiserne Kreuz II. Kl. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



146 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung'.) 


Oie Entwicklung de» Zahnsystems der Säugetiere und des 
Menschen. Eine Kritik der Dimertheorie von Bolk. Von Prof. 
Dr I’. A dl off, in Greifswald. Mit 83 Abbildungen im Text 
und auf zwei Tafeln. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 
1916. 

Index der deutschen zahnärztlichen Literatur und zahnärztliche 
Bibliographie. Von Prof. Dr. Port in Heidelberg, XII. Jahrg. 
ln 14. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1916. 

Abhandlungen aus dem Gebiete der klinischen Zahnheilkunde. 

Herausgegehen in Gemeinschaft mit Prof. Dr. Williger, Berlin, 
von Privatdozent Dr. Alfred Kantorowicz in Mönchen. 
Heft 4: Ch rurgische Verbandlehre für Zahnärzte. Die Weich¬ 
teilverletzungen des Gesichtes. Von Oberstabsarzt Professor 
Dr. F. Williger in Berlin. 

Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Herausgeber Professor 
Dr. W al k h o f f. Heft 38: Röntgenologische Kontrolle der 
Diagnostik und Therapie bei Kieferbröchen. Von Privatdozent 
Dr. Heinrich Salamon und Professor Dr. Josef Szabö in 
Budapest. VIit 13<) Textabbildungen. 

Chirurg und Zahnarzt Herausgegeben von Dr. J. S o e r e n s e n 
un.i Pr f Dr. L. Warnekros. Heft 1. Mit 18 Textab¬ 
bildungen, 5 photographischen Tafeln und 4 Bildnissen. Ver¬ 
lag von Julius Springer, Berlin 1917. 

EinfQhrung in die Zahntechnik. Ein Lehr- und Unterrichtsbuch für 
L* hrlinae und Anfangstechniker von Julius Bach. Mit 100 Ab¬ 
bildungen ira Text. Deutscher Dental-Verlag. Mönchen 1917. 

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Von Prof. Fischer 
und Prof. Mayrhofer. Verlag von J. F. Bergmann, V. Bd., 
Heft I, Wiesbaden 1916. 

Wir Feldärzte und die Musik. Von Regimentsarzt Dr. Robert 
Kronfeld. Sonderabdruck aus „Der Militärarzt“, Nr. 1, 
Wien 1917. 

Das Wachstum der Nase und die Devation des Septums. Von 

Dr. Richard Landsberger. Sonderabdruck aus „Archiv für 
Anatomie und Physiologie“, 1915. 
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lieber eine neue Methode, zerschossene und verunstaltete Augen- 
höhlen zu dehnen und zu formen. Von Hofrat Dr. B. Sachse, 
zurzeit Reservelazarett 11/2, Station für Kieferverletzte. Sonder¬ 
abdruck aus „Münchener Medizinische Wochenschrift“, Nr. 51, 
1916. 

Ueber Parotisluxation und Äussere Fisteln bei Kieferschuss¬ 
frakturen und deren Behandlung. Von Dr. M. Kraus, Sonder¬ 
abdruck aus „Wiener Medizinische Wochenschrift", Nr. 49, 
1916. 

Ueber die funktionelle Ausgestaltung der extra-intraoralen Ver¬ 
bände. Von Prof. Dr. Hermann Schröder in Berlin. Sonder¬ 
abdruck aus „Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde“, 
Heft 12, 1916. 

Einige Beobachtungen Ober Novokain und Alypin und ihre An¬ 
wendung bei ein und demselben Patienten. Von Zahnarzt Th. 
Gut bi er. Sonderabdruck aus „Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde“, Heft 10, 1916. 

Ueber Schmelzbildung und Sohmelzstruktur. Von Johann Rygge. 
Sonderabdruck aus „Norsk Tandlaegeforenings Tidende“, 
Heft 7, 1916. 

Die Behandlung der Blutungen im Munde. Von Privatdozent 
Dr. Blessing. Sonderabdruck aus „Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde“, Heft 10, 1916. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Fetereplatz Nr. 7. 
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Soeben wurde ausgegeben: 

Die Kriegsverletzungen der Kiefer 
nnd der angrenzenden Teile. 

Ein InrziefasttM Ltkrtah flr Zahnarzt« Ml Anzto am fiehranoh In Fell« ul h Mr l«M 

toh 

Dr. Julias Mlneli und Dr. Karl Ruuptl 

in Verbindung mit 

Dr. Adolf Gutmann, Dr. J. Joseph und Dr. Gustav Lennhoff. 

Heretuigegeben von 

Dr. JULIUS MISCH. 

Mit 668 Abbildungen im Text und 8 Tafeln. Lex.-9>. Geheftet 84 Mk., geb. 86 Mk. 
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2. Kapitel: Die Oeschossarten (Rumpel). 

3. Kapitel: Die Ursachen und die Art der Verletzungen der Kiefer¬ 
knochen und der bedeckenden Weichteile (Misch-Rumpel). 

4. Kapitel: Die Desinfektion (Misch). 

6. Kapitel: Das Wund Verbandmaterial und die Wundversorgungs- 
mittel (Misch). 

6. Kapitel: Der Weich teilwund verband (Misch). 

7. Kapitel: Die Wundbehandlung und die Wundheilung (Misch). 

8. Kapitel: Die Blutung, die Nachblutung, die Blutstillung (Misch). 

9. Kapitel: Die Infektion (Misch). 

10. Kapitel: Die Versorgung der Kieferverletzten im Felde (Misch). 

11. Kapitel: Der Transport, die Evakuation und die Unterbringung 
Kieferverletzter (Misch). 

12. Kapitel: Die Ernährung der Kieferverletzten (Misch). 

13. Kapitel: Die Röntgenuntersuchung (Misch). 

14. Kapitel: Die Schmerzbeseitigung (Rumpel). 

15. Kapitel: Die Materialien des dentalen Verbandes und ihre Ver¬ 
wendung (Misch-Rumpel). 

16. Kapitel: Die Technik der dentalen Schienung (Rumpel). 

17. Kapitel: Der anatomische Charakter der Kieferfrakturen (Misch- 
Rumpel). 

18. Kapitel: Die typischen Erscheinungen bei den Kieferverlelzuugen 
(Misch-Rumpel). 

— ii — 


Difitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



XXXIII. Jahrg. 


April 1917 


Heft 2. 


Oesterreichiftch-ungarische 

Yiertey&hmchrift für Zatmbeilknnde. 

Herausgegeben von 

JULIUS WEISS, Wien, L Petersplatz 7 

unter ständiger Mitwirkung der Herren: 

Prot. Dr. J. ▼. Arkövy, Budapest — Doz. Dr. E. Baumgartner, Graz — Prot Dr. H. Bön* 
necken, Prag — Prot Dr. W. Bruck, Breslau — Dr. R. Bum, Wien — Prof. Dr. A. Cieszynski, 
Lemberg — Prof. Dr. G. Fischer, Marburg — Prof. Dr. L. Fleischmann, Wien — J. Grün¬ 
berg, Berlin — Doz. Dr. L. Hattyasy, Budapest — Oberstabsarzt Dr. L. Hradsk/, Wien — 
Dr. M. Karolyi, Wien — Doz. Dr. B. Klein, Wien — Dr. R. Kronfeld, Wien — Dr. M. Kulka, 
Wien — Dr. J. Lartschneider, Linz — Prof. Dr. R. Loos, Wien — Prof. Dr. B. Mayrhofer, 
Innsbruck — Doz. Dr. A. Oppenheim, Wien — Dr. M. Rosen zweig, Wien — Prof. Dr. W. 
Sachs, Berlin — Prof. Dr. J. Schelf, Wien — Doz. Dr. F. Schenk, Wien — Prof. Dr. H. Schröder, 
Berlin — Dr. E. Smreker, Wien — Doz. Dr. B. Spitzer, Wien — Doz. Dr. J. Szabö, Budapest 

— Prof. Dr. F. Trauner, Gras — Doz. Dr. E. Urbantschitsch, Graz — Doz. Dr. W. Varna, Budapest 

— Prof. Dr. 0. Walkholl, Manchen — Doz. Dr. W. Wallisch, Wien — Prof. Dr. R. Weiser, Wien 

— Dr. G. Wolf, Wien — Prof. Dr. v. Wunschheim, Wien — Stabsarzt Doz. Dr. J. Zilz, Wien. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus der Kriegszahnklinik der k. u. k. IV. Armee. 

PatbolopcMoniMe Befinde lei Mmrletrap'. 

Von Stabsarzt Dozent Dr. Jtdjan Zilz, Kommandant der Klinik. 

(Mit 16 Tafeln.) 

Der seit August 1014 tobende Weltbrand, dieses unermess¬ 
liche Bingen von Millionen von Menschen, stellt die Lenker der 
Armeen vor ganz ungeahnte Aufgaben und zwingt sie zur Lösung 
neuer Probleme auf dem Gebiete der Befriedigung sämtlicher Be¬ 
dürfnisse. Was auf dem militärischen Gebiete geleistet wurde, 
was die Technik in ihrem ungeahnten Fortschritt hergab, was 
in sanitären Neueinrichtungen und in hygienischen Massnahmen 
bei diesem Grossbetrieb zur Entwicklung kam, darüber wird die 
Kriegsgeschichte zur Zeit unseres segensreichen Friedens viel zu 
berichten haben. Aber heute schon muss mit Nachdruck betont 
werden, wie vorzüglich die Organisation dieses Apparates durch¬ 
dacht ist, wie grosszügig und mustergültig alle Einrichtungen 
entworfen und durchgeführt werden und wie sie sich alle be¬ 
währen. Und so verdient auch das Sanitätswesen ganz besonders 
hervorgehoben zu werden. Mit welcher Präzision, mit welch 
hoher wissenschaftlicher Durchforschung und praktischer Sicher¬ 
heit die Chirurgie und die Hygiene eingesetzt und welche Wohl¬ 
taten sie gezeitigt haben, weiss heute jeder Armeeangehörige. 

1 Vortrag, gehalten in der militär&rztlich-wissenschaftlichen 
Tagung des k. u. k. österreichisch-ungarischen Militär-General- 

f ouvernements Polen und der Garnison Lublin am 8. Februar 1917 in 
iUblin (Polen). Veröffentlicht mit Bewilligung des k. n. k. IV. Armee¬ 
kommandos. 
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Wir kennen keine Epidemien, und wie die sporadisch-epidemischen 
Erkrankungen in den knapp an der vordersten Linie etablierten 
Epidemiespitälern erfolgreich behandelt werden, ist heute bereits 
Allgemeingut geworden. Die Entlausungsanlagen, die Bade¬ 
einrichtungen, die Rekonvaleszentenhäuser, die Erholungs- und 
Tuberkulosestätten, die Wollinfabriken, Sägemühlen, Auto- 
mobilwerkstätten, Konfektionsanstalten usw. bilden im gegen¬ 
wärtigen Kriege einen integrierenden Bestandteil der Wohl¬ 
fahrtseinrichtungen hinter der Front. Das Transportwesen ist 
ebenso glänzend organisiert wie alle anderen Kriegsanordnungen 
auf dem Gebiete des Feldsanitätswesens. Wer die segensreichen 
Leistungen dieser Institutionen am eigenen Körper kennen ge¬ 
lernt und erprobt hat, der muss dankerfüllten Blickes zu all 
den massgebenden Faktoren emporblicken, in deren bewährte 
Hände die Aufstellung und Leitung dieser Anstalten von der 
Heeresleitung gelegt worden ist. 

Ein in seiner Art ganz eigenes Institut ist die im Dezember 
1914 durch mich ins Leben gerufene Kriegszahnklinik 
der IV. Armee, die aus dem vormaligen Feldspital 4/2 
(204) hervorgegangen ist Auch hier gilt das Sprichwort: 
„Wo ein Wille ist, da ist auch ein Weg.“ Die Schaffung 
einer Zahnklinik im Etappenraume ist ein Gebot der JSolwen- 
digkeit geworden, wenn man bedenkt, dass ein Transport 
schwerstverwundeter Kieferschussverletzter äusserst schwerfällig 
und unter Umständen ganz ausgeschlossen ist. Solange eine 
vollständige Automobilisierung des Transportes von den Feld¬ 
sanitätsanstalten in die Abschubstation nicht durchgefübrt ist und 
solange diese Art Verletzter nicht in allerkürzester Zeit einem 
zahnärztlichen Institute mit klinischem Betrieb übergeben 
werden kann, ist an einen Transport kaum zu denken. Selbst¬ 
redend kommen da nur diejenigen Fälle in Betracht, bei denen 
es sich um Abschuss grosser Kieferpartien mit Zertrümmerung 
der stehengebliebenen, harten Gebilde handelt. So werden in 
unserer Klinik wenige Stunden nach der Verletzung 
V erwundete eingeliefert, die nicht schlucken, nicht essen und nicht 
sprechen können, die ein oft unbeschreibliches Bild des Jammers 
aufweisen, die ausgeblutet sind und chokiert, seelisch geradezu 
vernichtet aussehen. Ein solcher Verwundeter, der mit 
der Schlundsonde ernährt werden muss — ein Unternehmen, das 
lange nicht so einfach erscheint, wenn man bedenkt, dass es 
gerade unter den Intelligenten solche gibt, die eine hartnäckige 
Aversion gegen diese Ernährungsart zeigen — kann und darf 
nicht transportiert werden, soll er nicht bei einer länger 
dauernden Strassenfahrt oder bei einem improvisierten Bahn¬ 
transport elend verkommen. Ich spreche da überhaupt nicht 
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von den Tropfenklysmen behufs Flüssigkeitsersatz, von Kochsalz- 
infusionen, von Blutstillungen, von der peinlichen Mundpflege 
und vom Verbandwechsel, der oft schon nach Viertelstunden 
notwendig wird. Alle diese Umstände schliessen einen langen 
Transport aus und bekräftigen die Wohltat einer Zahn¬ 
klinik im Etappenraum. Bei einem weiteren Ausbau meiner 
Ausführungen komme ich auf den klinischen Betrieb zu sprechen. 
Der klinisch tätige Zahnarzt muss eben ein vollwertiger Arzt 
sein, will er nicht an erster Stelle vom Chirurgen ganz und 
gar abhängig werden. Er muss die ganze chirurgische Be¬ 
handlung selbst durchführen und lebt sich so förmlich in das 
Krankheitsbild ein. Er wächst, wenn ich mich so ausdrücken 
darf, mit dem Kranken zusammen, er weiss aus den selbst an¬ 
gefertigten Röntgenaufnahmen genau, was an Knochenteilen 
verloren gegangen, was an Splittern und Fragmenten über¬ 
haupt vorhanden ist und was und wieviel von den Knochen¬ 
beständen noch erhalten werden kann — denn nur dann ist 
eine segensreiche, chirurgisch-prothetische Arbeit gewährleistet. 
Das ist unser Alltagsbrot in unserer Klinik. Der 
Verwundete muss eben zusammen mit den Aerzten leben und 
darf ihnen nicht nur ambulatorisch vorgeführt werden, denn 
es genügt lange nicht, einem Kieferverletzten eine Schiene an¬ 
zulegen und ihn dann seinem Schicksal zu überlassen. Doch 
in der Klinik findet einerseits der Verwundete die Möglichkeit, 
jederzeit etwaige Mängel beheben oder irgendwelche Korrekturen 
durchführen zu lassen, und anderseits sind die Aerzte und das 
Hilfspersonal in der Lage, sich bei den regelmässigen Visiten, 
ferner bei den wiederholten täglichen Spülungen der Mundhöhle 
die Ueberzeugung zu verschaffen, ob die Schiene — falls ab¬ 
nehmbar — überhaupt getragen wird, ferner ob sie richtig sitzt 
und ob durch sie die Immobilisierung und Fixation der Fragmente 
tatsächlich erreicht wird. 

Die absolut wertvollsten Erfolge in der Kriegszahnklinik 
sind durch die in frühester Zeit von fachkundiger Hand durch¬ 
geführten chirurgischen und chirurgisch - prothetischen Mass¬ 
nahmen erreicht worden. 

* • 

* 

Die Kriegszahnklinik umfasst erstens die zahnärztliche Be¬ 
handlung der Zahnerkrankten, den Zahnersatz und die Zahn¬ 
pflege im Kriege und zweitens die chirurgische Behandlung der 
Kieferverletzungen. 

Die erste Gruppe muss sich darauf beschränken, das zu 
beseitigen, was die Diensttauglichkeit des Maunes beeinträchtigt, 
was ihn hindert, seiner Soldaten-, seiner Kriegspflicht nach- 
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zukommen. Dies ist die Tätigkeit der mobilen zahnärztlichen 
Ambulatorien im Felde. 

Viel wichtiger im Kriege ist zweifellos die zweite grosse 
Gruppe, nämlich die chirurgische Fürsorge für die 
Kieferverletzungen und für die sonstigen Er¬ 
krankungen im Bereiche der Mundhöhle. So wie die 
moderne Chirurgie im Kriege den Verwundeten und Verunglückten 
mehr und wirksamere Hilfe zu bringen vermag als je zuvor, 
so greift auch in eben dieser Zeit die Schwester dieser Disziplin, 
die Zahnheilkunde, in edlem Bemühen um das Verwundeten¬ 
wohl bald mehr von dieser, bald mehr von jener Seite unter¬ 
stützend ein. Ich meine die Schussverletzungen der Kiefer, speziell 
die des Unterkiefers, deren Prozentzahl unter allen Knochen¬ 
schüssen die grösste ist. 

Die Mortalität der Kieferschussbrüche war in früheren 
Kriegen eine sehr erhebliche und stieg bis auf 50%. Doch die 
Zahl der Kieferverletzungen während des jetzigen Weltkrieges 
überstieg nach den bisherigen Erfahrungen beiweitem jede vorher 
geschätzte Prozentzahl. Am 5. Mai 1915, im zehnten Kriegs¬ 
monat, gab es nach dem offiziellen Bericht der medizinischen 
Akademie in Paris bei den Franzosen und Belgiern allein 55.7 70 Ge¬ 
sichtsverletzungen. Die Gesamtzahl der verwundeten französi¬ 
schen und belgischen Soldaten betrug am 5. Mai 1915 ungefähr 
715.000; hiervon entfallen 13% = 92.950 auf Kopfwunden. Von 
dieser Zahl wieder entfallen, gering gerechnet, 60 % auf die Kiefer¬ 
verletzungen, das ist 55.770. Dem Umstand, dass, wie wir aus dem 
preussischen Kriegssanitätsbericht 1870/71 entnehmen, damals 
bei jedem Armeekorps im Monatsdurchschnitt etwa acht Fälle 
von Kieferverlelzungen (einschliesslich der tödlich geendeten) 
zur Behandlung kamen, können wir heute die Tatsache ent¬ 
gegenstellen, dass die Anzahl der Kieferschüsse bei der Art des 
heutigen Feuergefechtes und bei der Feuerwirkung der modernen 
Geschütze, Sprenggeschosse und Handgranaten um das Zehn- 
bis Fünfzehnfache zugenommen hat. Bei der xten Armee beträgt 
gegenwärtig die durchschnittliche Zahl der Kiefer verletzten in 
einem Monat beiläufig 100 mit einer Mortalität von 2-2% Von 
diesen 100 Verwundeten werden 80 bis 85% geheilte Kiefer- 
verlelzte in relativ kurzer Zeit als diensttauglich an die 
Sammelslelle und von da an die Rekonvaleszentenabteilung 
des zuständigen Kaders entlassen. Es gereicht mir zur beson¬ 
deren Befriedigung, hervorheben zu können, dass in der Kriegs¬ 
zahnklinik viele reichsdeutsche Kiefer verletzte behandelt worden 
sind; zwei Mann gingen an komplikatorischen Erkrankungen 
durch Tod ab, die anderen konnten fast durchwegs mit einge¬ 
tretener Heilungstendenz ins Hinterland rückinslradiert werden. 
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Nicht die Heilung der Schusswunde beansprucht unser 
Eingreifen, sondern die prothetische Nachbehandlung zur Be¬ 
hebung der die normale Kieferfunktion schwer schädigenden 
Folgezustände, die in einem unvollständigen Oeffnen des Mundes, 
in der Behinderung der Kaubewegung, im Speichelausfluss und 
in den Gesichtsentstellungen bestehen. 

Das Wesentliche in der Behandlung der gebrochenen 
Kiefer besteht in grossen Zügen: 

а) in der Wiederherstellung der normalen 
Lage der gebrochenen Kieferknochen, in der Wieder¬ 
aufrichtung der Artikulation und Okklusion so¬ 
wie in der weitestgehenden dauernden und unbe¬ 
weglichen Fixation in dieser Lage; 

б) im Ersatz verloren gegangener Kieferteile 
und Zähne und 

e) in der äusseren und inneren Wundbehandlung 
(mit Knochen- und Hautplastik). 

Es würde mich zu weit führen, die Unmenge der vielen 
Arten und Abarten von Schienenverbänden zu besprechen. Ich 
glaube, dass sich mir heute Gelegenheit bieten werde, in den 
einzelnen Arbeits- und Werkstätten die Schienen im Werden 
und in situ den Herren vorführen zu lassen. Die letzten zwei 
Jahre haben dem Schienenbau eine ganze Reihe von Fragen und 
Problemen gestellt. Die Zeit für ihre endgültige Besprechung, 
Beantwortung und Erprobung ist noch lange nicht gekommen. 
Doch die in dauerndem Fluss befindliche Materie 
sowie die Neuerungen und Fortschritte auf diesem 
Gebiete bringen heute schon in jedem einzelnen 
Falle die neuen Probleme zutage und zeigen, auf 
welche Weise die Neuzeit versucht und auch ent¬ 
sprochen hat, den neuen Forderungen gerecht zu 
werden. 

* * 

* 

Uns, den Zahnchirurgen, fallen die Kieferschüsse neuerlich 
zu, wenn der weitere Verlauf ihrer zahnärztlich-prothetischen 
Behandlung nicht zur Heilung, sondern zur Ostitis der Kiefer 
an der Frakturstelle oder zur Pseudarthrose geführt hat oder 
schliesslich, wenn knöcherne Defekte oder Weichteildefekte vor¬ 
liegen. Die bei frischen Kieferschussbrüchen auftretenden Ab¬ 
szedierungen werden meistens durch die exakte Fixationswirkung 
der zahnärztlichen Kieferschiene zum Stillstand gebracht und an 
deren Stelle tritt die Heilung bzw. die Kallusbildung ein. Dass 
die Ostitis der Kieferschussbrüche, die Entfernung der Sequester, 
die Ausräumung der Trümmerhöhlen, in der sich auch oft 
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noch multiple Geschossfragmente und Zahntrümmer befinden, 
die normale und rasche Abheilung beeinflussen, bedarf keiner 
besonderen Erwähnung. 

Wie bei den Schussbrüchen der Röhrenknochen spielt 
auch in der Therapie der Unterkieferbrüche die Fixation eine 
bedeutende Rolle. Abgesehen von der Schmerzbefreiung beim 
Sprechen, Schlucken und Kauen, verhindern die Schienen auch, 
dass die vielen, durch die gesplitterte Kortikalis freiliegenden 
spiessartigen Knochenleistenenden sich bei jeder Bewegung in 
das weiche gefässreiche Gewebe einbohren und immer wieder 
frische Lymphbahnen eröffnen und infizieren. Wir konnten in 
jedem derartigen Falle feststellen, wie die oft schwer ver¬ 
jauchten Wunden nach Richtigstellung der Knochenfragmente 
einen auffallend günstigen Heilungsverlauf nahmen. 

Die beigefügten Krankengeschichten erläutern zur Genüge 
die soeben beschriebenen eitrig-jauchigen Kavernen bei den 
Knochenbrüchen im Bereiche der Mundhöhle. 

Krankengeschichte Nr. 182 (Tafelfigur l, 2, 3 1 ). Aufge¬ 
nommen am 5. Mai 1915, gestorben am 16. Mai 1915 an Sepsis. 

Zertrümmerungsschussbruch des Unterkiefers zwischen 5] 
und 8|. Der mit seinen Weichteilansatzstellen enukleierte Unter¬ 
kiefer lässt das Periostknochenende des rechten distalen Fragmentes 
frei zutage treten und zeigt, wie es sich in die Weich teile des nach 
innen gekippten, linken grösseren Kieferfragmentes einbohrt. Der 
zu einer Eiterhöhle umgewandelte Schusskan&l durch den Mund¬ 
höhlenboden präsentiert die Weichteilgebilde schwer gangränös 
zerfallen und in Fetzen herabhängend (Fig. 1). Die andere Ab¬ 
bildung (Fig. 2) bringt die Alveolarpartie des enukleierten Unter¬ 
kiefers mit dem zertrümmerten Teil der rechten Prämolaren zur 
Darstellung; schweres Zungenödem (Fig. 8, von der Mundhöhle 
aus gesehen). 

Verlauf: Allgemeiner Ikterus septischen Ursprungs, zu¬ 
rückzuführen auf die komplikatorisch dazugetretene Eitersenkung 
vom Einschusskanal, die trotz Inzision und Drainage nicht zu 
hemmen war. Bedeutende Zunahme der pleuritischen Beschwerden. 
Zeitweise benommenes Sensorium, Puls klein, wurmförmig, fliegend. 
Pestilenter, jauchiger Ausfluss aus dem zu einer ganseigrossen 
Eiterhöhle umgewandelten Schusskanal. Exitus: Sepsis. 

Krankengeschichte Nr. 408 (Tafelfigur 4). Aufgenommen 
am 22. Juni 1915, gestorben am 7. Juli 1915 an Sepsis (Lungen- 
abszess). 

Die Spongiosa des Unterkiefers ist in mehrere Bruchstücke zer¬ 
splittert. Der Alveolarfortsatz stellenweise wie zu einem Brei zer¬ 
trümmert. Die Unterlippe und die Zungenspitze sind ebenfalls in 
den Defekt mit einbezogen. Exitus: Sepsis, Aspirationspneumonie. 


1 Sämtliche in dieser Arbeit beschriebenen Präparate wurden 
seit Kriegsbeginn in der Kriegszahnklinik für die kriegspathologische 
Sammlung des M. S. Komitees gesammelt und aufgestellt. 
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Der Zahnchirurg ist im Verhältnis zum Kriegschirurgen 
entschieden im Vorteil. Während die Fixationsschienen bei 
den Extremitätenbrüchen im Felde lediglich als provisorische 
Transportverbände anzusehen sind, tragen die Kieferschienen 
von Haus aus den Charakter von Dauerverbänden, die bis zur 
vollständigen Heilung getragen werden können und sollen. 

Unser Hauptaugenmerk bei der Therapie der Zertrümrne- 
rungsschussbrüche ist an erster Stelle den emporschiessenden 
Granulationen zuzuwenden. Dass das Granulationsgewebe einen 
grossen Einfluss auf das neu aufzubauende Kallusgewebe aus¬ 
übt, ist uns gut bekannt. Die Pseudarthrose im Bereiche des 
Unterkiefers beansprucht dieselben chirurgischen Massnahmen 
wie die Pseudarthrose anderer Knochen. 

Unsere therapeutischen Versuche bleiben ^oft bei manchen, 
jeder Heilung trotzenden geschienten Knochenbrüchen erfolglos. 
Ich denke da an das von verschiedenen Seiten empfohlene Be¬ 
klopfen der Bruchstellen nach Thomas, an die Einspritzungen 
mit Jodtinktur, die Fibrin-Injektionen nach Bergeil und an 
die Bluteinspritzungen nach Bier. 

Die Knochentransplantation ist schon vor dem Kriege ganz 
besonders von Axhausen (Archiv für klinische Chirurgie, 
Band 88, 1909) zum Gegenstände umfassender und sorgfältiger 
experimenteller Untersuchungen gemacht worden. Dabei haben 
sich die früheren Resultate von Barth bestätigt, insofern als 
der Knochen selbst zugrunde geht. Dagegen erweist sich das 
Periost als in hohem Masse transplantationsfähig, ebenso auch 
das Knochenmark. Auch hier erweist sich die Autoplastik der 
Homöoplastik als überlegen. Bei der Heteroplastik gehen Periost 
und Knochenmark völlig zugrunde. Die autoplastische Trans¬ 
plantation periostbedeckten Knochens wird deshalb heute viel¬ 
fach geübt und ergibt sehr befriedigende Resultate. 

Die freie Osteoplastik besteht — wie den Herren bekannt 
ist — in Form der reinen Autoplastik in dem Ersatz lebender 
Knochensubstanz vom Schienbein oder der Clavicula, aus dem 
Beckenkamm, den Rippen oder dem Kiefer selbst, oder schliess¬ 
lich vom vierten Metatarsus, wenn es sich um ein Gelenks¬ 
ersatzstück handelt und in der Mitüberpflanzung einer ausge¬ 
dehnten Periostschichte. Die unangenehmen Infektionen und 
Störungen des Wundverlaufes im Bereiche der Unterkiefertrans¬ 
plantation sind uns geläufig; hierher gehören die Eiterungen 
und Eiterhöhlen, die Gangrän der Narbenpartien, die Fisteln 
und Nachblutungen, die gesprengten Drüsenteile und schliesslich 
die nicht zu vermeidenden Fehler der Asepsis. Gerade die 
letztere spielt eine grosse Rolle bei der Erhaltung der physio¬ 
logischen Bedingungen, die dem Stücke das Fortleben ermög- 
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liehen. Die Lebensfähigkeit des implantierten Periostknochen¬ 
stückes im grössten Umfange zu erhalten, ist stets das 
höchste Ziel. 

Das rein chirurgische Thema über die Transplantationen 
lasse ich, als nicht zur pathologisch-anatomischen Besprechung 
gehörig, unerörtert. 

Nach wie vor blicken wir mit Stolz erfüllt auf den Um¬ 
stand zurück, dass die Heilung der Kieferbrüche durch die 
heute ganz vorzüglich und genau zu individualisierenden 
Schienen und Verbände eine so bedeutsame ist, dass wir ins¬ 
besondere bei dem rasch in die Klinik eingelieferten Material 
mit über 80% Heilungen rechnen können. 

Anatomisch-pathologische Präparate setzen 
mich in die .Lage, den Herren Erfahrungen auf 
diesem Gebiete mitteilen zu können. 

Es handelt sich nun um die Fragen: In welcher Weise 
konsolidieren sich Unterkieferbrüche? Welche 
pathogenetischen Vorgänge konnten wir an den 
verschiedenen einfachen Brüchen und an den 
Splitterbrüchen beobachten? 

Bei den Brüchen heilen die Splitter unter Erhaltung ihrer 
eigenen Struktur, der zelligen Elemente und der Interzellular¬ 
substanz ein. Das Wesen für die Einheilung liegt darin, dass 
in erster Linie die Bruchenden bzw. die automatisch inter- 
ponierten Bruchstücke lebensfähiges, steriles, gut ernährtes 
Periost und möglichst wenig durch Resorption abzustossende 
Teile besitzen. Die Einheilung wird beim Frakturstück um so 
rascher und fester erfolgen, je günstiger die biologischen Be¬ 
dingungen zutreffen, unter der Voraussetzung, dass dieses so 
eingelagert ist, dass die homogenen Schichten gut miteinander 
in Berührung gebracht werden. Die Knochenneubildung bei 
den Schussfrakturen sehen wir nach den Gesetzen der nor¬ 
malen Periostentwicklung geschehen; zunächst bildet sich eine 
lockere Auflagerung von porösem, bimssteinartigem Knochen. 
Diese Auflagerung bildet entweder einzelne, warzige und stache¬ 
lige Erhebungen oder sie überzieht eine grössere hügelige Fläche 
des Knochens. Der junge Knochen erfährt einen inneren Um¬ 
bau, durch welchen seine Struktur der der Unterlage gleich 
und die ursprüngliche Auflagerung in dauernde Verbindung 
mit letzterer gebracht wird. Werden die alten Bälkchen und 
Lamellen verdickt und in ihnen neue Bälkchen geschaffen und 
damit die Spongiosasubstanz der Kompaktakanäle noch dichter, 
so bekommen wir jene hohen Ossifikationsgrade, welche dem 
Knochen die Härte und das Aussehen von Elfenbein verleihen. 
Wir sprechen dann von der sogenannten Eburneierung, wie 
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wir sie bei den pseudarthrotischen Bruchenden zu finden ge¬ 
wohnt sind, und die wir (wegen ihres elfenbeinartigen Cha¬ 
rakters) recht gut mit Gelenkflächen und Kondylen vergleichen 
können. 

Sind die beiden Bruchenden durch die vielseitigen 
Schienenverbände entsprechend den mannigfachen Bedingungen, 
die jeder einzelne Bruch an sie stellt, dauernd in richtiger Lage 
zueinander fixiert, dann erst ist die Möglichkeit für eine Kon¬ 
solidierung gegeben, wie wir es schon vorher konstatiert haben. 

v. Hansemann (Berliner med. Gesellschaft, 20. Jänner, 
Wiener medizinische Wochenschrift, pag. 871, 1915) tritt der 
bisherigen Anschauung entgegen, dass bei der Heilung 
einer Knochenfraktur die Kallusbildung unum¬ 
gänglich notwendig ist. Bei der Heilung des Defektes 
eines Knochens kommt nicht nur letzterer, sondern auch der 
Muskelzug in Betracht. Wo ein solcher vorhanden ist, wird 
Kallus gebildet, und zwar um so mehr, je stärker der Muskel¬ 
zug ist. Wo ein solcher fehlt, wie z. B. an manchen Schädel¬ 
knochen, fehlt jede Kallusbildung und die Knochenfragmente 
können so vollständig zusammenheilen, dass man später Mühe 
hat, die frühere Trennungsstelle zu finden. 

Wenden wir uns zunächst den einfachen, nahezu gerad¬ 
linigen, linearen Frakturen mit den sternförmigen oberflächlichen 
Fissuren zu. Das Periost des einen Endes sucht sich mit den 
ihm entgegenkommenden Periostgranulationen des anderen 
Bruchendes zu vereinigen, und wird dieser Heilungsvorgang 
artifiziell nicht gestört, dann sehen wir nach und nach die 
rauhen Bruchenden sich durch neugebildetes Periost verdicken 
und abflachen, und den Zwischenfrakturraum mehr und mehr 
verengt; die Ränder haben sich schliesslich berührt und Kallus¬ 
bildung tritt ein (Textfigur Aa, Ab). 

Diese linearen Brüche finden wir, wie wir wissen, ledig¬ 
lich bei Streifschüssen, bei Einwirkung von stumpfer Gewalt 
und an erster Stelle bei dem im gegenwärligen Kriege domi¬ 
nierenden Contrecoup. 

Nachfolgende Krankengeschichte illustriert das soeben Er¬ 
klärte. 

Krankengeschichte Xr. 87 (Tafelfigur 5a, 5b, 5c). Auf¬ 
genommen am 22. Februar 1915, gesiorben am 8. März 1915 an 
Tuberkulose. 

Abschuss des Alveolarrandes zwischen ff und [s, eine zwei¬ 
fache anschliessend-durchgehende, lineare Fraktur des Körpers 
schlägt ein rhombisches Bruchstück zwischen ff und 4 ] aus dem 
horizontalen Ast heraus. Durch Contrecoup ein Bruch an 
der Incisura semilunaris (rechts), einer zweiten typischen 
Lokalisationsstelle für Contrecoup. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



162 


Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Ziiz: 


Digitized by 


23. Februar: Versicherte Kautschukscharnierschiene (nach 
Pichler). Hochgradige Körperschwäche, Tuberkulose beider 
Lungenspitzen, deutliche Rasselgeräusche. In den unteren Lappen 
beiderseits ganz abgeschwächtes Atmen. Tuberkulöse Diarrhöen. 
Am 8. März 1915 Exitus. 

In weitaus den meisten der Kieferbrüche haben wir 
mehrfache Splitterbrüche bis zu den kompliziertesten 
Trümmerhöhlen vor uns. 

Was geht nun bei diesen Knochenbrüchen 
vor und wie verheilt ein solcher Splitterbruch 
knöchern? 

In diese vielseitigsten, äusserst interessanten Vorgänge 
haben wir, unterstützt durch den Besitz einer grossen Samm¬ 
lung von pathologisch-anatomischen Präparaten, die wir bisher 
in der Literatur entbehrt haben, durch das Studium an diesen 
und vor allem auch durch das Uöntgenbild — periodische Auf¬ 
nahmen der Heilungsstadien — Einblick bekommen. So konnten 
wir sehen, dass nicht nur das Periost der beiden grossen Bruch¬ 
enden regenerationsfähig ist, sondern dass unter günstigen Be¬ 
dingungen längere Zeit auch die dazwischenliegenden kleineren 
Bruchstücke lebensfähig bleiben können, und zwar dann, wenn 
sie reichlich mit stark vaskularisierten Weichteilen umgeben 
sind, die ihre Ernährung voll besorgen. Hat sich die Wund¬ 
reinigung durch unsere Mithilfe soweit vollzogen, dass wir dem 
die Bruchstücke umspülenden Eiter Abfluss verschafften, dann 
können sich diese selbst aktiv am Ossifikationsprozess beteiligen. 

Sind also die biologischen Verhältnisse günstig, und ich 
will es nochmals betonen, darauf lege ich beson¬ 
deres Gewicht, dann erfolgt unter der Voraussetzung, dass 
die Entfernung der Bruchenden keine ganz be¬ 
deutende ist, der nachfolgende Vorgang: 

Von dem interponierten Knochen, Periostdepots, erfolgen 
im Umkreise gegen die beiderseitigen Biuchränder Neubildungen 
von Granulationsgewebe, welche die Basis des osteoplastischen 
Knochenneugebildes abgeben. Wird diese Knochenentwicklungs¬ 
tätigkeit nicht gestört, dann sprossen die Spiesse, Bälkchen 
und stalaktitenartigen Stäbchen wie die Efeuranken von den 
obenerwähnten Depots gegen die beiden Wundränder — die 
an demselben Vorgänge ebenfalls aktiv teilnehmen — aus, bis 
es an irgendeiner Stelle in Form einer schmalen Brücke zur 
ersten Vereinigung kommt. Nach und nach verbreitet und ver¬ 
dichtet sich die Ossifikation und lötet die Gebilde der Fraktur¬ 
stelle zu einem Ganzen. 

Füllen mehrere Bruchstücke den Zwischenraum aus, so 
sehen wir fast regelmässig, wie von dem tiefstgelegenen Stück, 


Gch igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





164 


Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz: 


und zwar an dessen Kortikalis, ein Periostwachstum zu de» 
Sprossungen der Frakturenden ausgeht Die Kallusbildung setzt 
ein und bei weiterer Ruhelage der Fragmente ist in wenige» 
Wochen die Knochenheilung eingeleitet (Textfigur Ba, Bb). 

Die nachfolgenden Krankengeschichten gewähren uns Ein¬ 
blick in die soeben besprochenen Vorgänge: 

Krankengeschichte Nr. 858. Aufgenommen am 6. November 
1915, gestorben am 26. November 1915. 

Unterkieferschuss beiderseits durch ein Infanteriegeflchoss» 
Starke Blutung aus der linken Maxillaris interna. 21. November 
Ligatur der Carotis externa links. 24. November neuerliche Blutung 
aus der rechten Maxillaris interna. 26. November Erschöpfung, 
Sepsis, meningeale Erscheinungen (Tafelfigur 6 a, 6 b). Fig. 6 a zeigt 
die schon nach drei Wochen eingeleiteten und weit gediehenen 
pathologischen, oben genau beschriebenen Veränderungen. 

Krankengeschichte Nr. 689. Aufgenommen am 6. August 
1915, gestorben am 25. August 1915 an eitriger Myelitis (Vagus¬ 
lähmung). 

Fraktur der linken Unterkieferhälfte hinter Je; dahinter fehlt 
ein ungefähr rechtwinkelig geformtes Knochenstuck. Durch einen 
fissurenartigen Sprung stehen die beiden Processus coronoidei und 
condyloidei noch in schwacher Verbindung mit dem Angulusanteil. 
Ein Drahtverband mit einer rechtsseitigen Gleitschiene hält das 
grosse rechte Unterkieferfragment in richtiger Artikulation zum 
Oberkiefer und verhindert es am Zurticksinken gegen die fraktu- 
rierte Seite. Das Präparat zeigt die an der Halswirbelsäule stecken¬ 
gebliebene Ftillkugel. 

Sektion: Unterkieferfraktur links mit Abschuss eines 
Kieferteils. Zwischen beiden Fragmenten ein eitriger Hohlraum, 
der mit Kortikalissplittern, Zahnkronen und Wurzeln ausgefüllt 
war. Eine Molarenkrone war zwischen den Fragmenten quer ein¬ 
gekeilt. Das Projektil nahm dann den Weg zum Körper des dritten 
und vierten Halswirbels, woselbst ein walnussgrosser, bis an die 
Dura heranreichender Spongiosadefekt bestand; hier blieb das 
Projektil liegen und senkte sich im Laufe der Zeit reaktionslos 
bis in die Gegend des sechsten Halswirbels. Das Rückenmark 
zeigte eine deutliche aufsteigende Myelitis bzw. Myelomalacie, die 
sich bis zur vierten Gehirnkammer verfolgen liess. 

Todesursache: Vaguslähmung infolge aszendierender, trau¬ 
matischer, eitriger Myelitis im Bereiche der Halswirbelsäule (Tafel¬ 
figur 7, 8 a, 8 b). 

Durch die Röntgenuntersuchungen sind wir in der Lage, 
diese anatomisch - pathologischen Erhebungen wissenschaftlich 
zu bekräftigen. Die Röntgenstrahlen lassen uns auf dem nega¬ 
tiven Bilde den Kallus in weisslichen, unregelmässigen, struktur¬ 
losen Wölkchen erscheinen. Selbstverständlich gewinnt der Kallus 
im Röntgenbild nach und nach immer deutlicher erkennbare 
Formen. 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



























166 


Stabsarzt Doz. Dr. Juljau Zilz: 


Wenn die ersten Kalluswölkchen nachzuweisen sind, be¬ 
steht immer begründete Hoffnung, dass die Fraktur anstandslos 
heilt. Mehrere der bei obigem Prozess dem Alveolarrande an¬ 
grenzenden Knochenspäne, deren Heilungsbedingungen infolge 
der Nähe der Mundhöhle und des Speichels durch die stete 



Fig. C a. 


Verunreinigung weit schwierigere sind, werden von der Heilung 
ausgeschaltet und als Fremdkörper ausgestossen; waren sie vom 
Periost umgeben, so nekrotisiert dieses. Sequestrieren viele 
Knochensplitter, dann ergeben sich verschiedene, länglich ge¬ 
formte, unregelmässige Knochensequester. Dass die Störungen 
in dem Heilungsprozesse auch röntgenologisch nachzuweisen 
sind, unterliegt keinem Zweifel. Bei diesen Fällen bleiben die 
Kalluswölkchen am Knochen picken. 
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Das Wesen dieses Prozesses um den Alveolarrand ist eine 
Auslaugung und Entziehung der Knochensalze, indem um die 
Knochenkörperchen herum ein körniger Hof entsteht, der sich 
mehr und mehr verbreitet. Es tritt dabei eine Spaltbildung 
oder Zerklüftung und Rarefizierung der Knochengrundsubstanz 
ein, indem der in seiner Ernährung gestörte Knochen die 
Fähigkeit verliert, die Kalksalze zu fixieren, wobei es sich lediglich 



um jene Knochenbälkchen handelt, die in nächster Nähe der 
offenen Wunde im Bereiche der Mundhöhle liegen. 
Nur dieses Granulationsgewebe hat keine Tendenz zum Anbau, 
während das andere Knochengewebe normales Aussehen behält. 
Mutatis mulandis gilt das auch für die sonstige Kieferknochen¬ 
substanz, wenn in ihr ein Fremdkörper — welcher Art er auch 
sein mag — zur Fistel führt. 

Eine Hautfistel im Bereiche der Kortikalis 
ist ebenfalls einem Durchbruch in die Mundhöhle gleichzustellen. 
So ist auch jede Plastik nur dann möglich, wenn intraoral 
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und extraoral kein Eiter vorhanden ist. Dass sich daher bei 
intakter Haut eine knöcherne Verbindung am Eortikalrande 
in allerkürzester Zeit einstellt, ist nur zu einleuchtend (Text¬ 
figur Ca, Cb). 

Wiederholt fanden wir, wie zwei bis drei kleine Knochen¬ 
späne durch ihre Periostgranulalionen, in der Tendenz mit den 
Bruchenden in Verbindung zu treten, sich gleichsam am Wege 
treffend vereinigten und so ein grösseres Bindeglied bildeten 
und den beiderseitigen Anschluss an die Frakturenden fanden. 

Unwillkürlich drängt sich die Frage auf: Warum 
sind die Knochenverbindungsmöglichkeiten am 
Alveolarrand, d. i. an den Zahnwurzeln nicht eben 
dieselben wie an der KortikalisP 

Wenn wir nur in vereinzelten Fällen Frakturen an dieser 
Stelle den Weg der Konsolidierung nehmen sahen (Text¬ 
figur D a, D b), so ist die Ursache dafür in dem histologischen 
Bau des hier gelagerten Periostes (Periodonts) zu suchen — ich 
meine den elastischen Träger des Zahnes in den Alveolen — 
welches eben nicht jene Eigenschaften besitzt, die dem Periost 
an anderen Knochenabschnitten zukommen. 

Es ist möglich, dass die Knochendefekte am Alveolarrande 
auch darin ihre Ursache haben, dass der Knochen hier ausser¬ 
ordentlich dünn ist und hier eine bedeutendere Brüchigkeit be¬ 
sitzt wie an der Kortikalis. 

Diese drei häufigen, soeben beschriebenen 
anatomisch-pathologischen Heilungs Vorgänge 
bleiben nach wie vor unbehindert unter der 
Voraussetzung, dass die Bruchenden verlässlich 
und dauernd geschient bleiben. 

Die oben erwähnten Periostdepots liegen in den meisten 
Fällen nicht zentral, sondern wir finden sie auch exzentrisch 
in der Kortikalis, unter Umständen auch tiefer von ihr gelegen. 

Durch ein Redressement der verlagerten und verkeilten 
Bruchenden gelingt es oft, im Gegensätze zur Knochenplaslik, 
sie vermittels der Dehnungs-Schienenverbände in normale Lage 
zu bringen und durch Unterstützung von aussen, bei intakter 
Haut durch Kappen, die wir im Bereiche des Kinnes, des hori¬ 
zontalen Astes oder des Angulus ad hoc anfertigten, nach 
aussen verlagerte Knochenspangen zwischen die Bruchenden 
hineinzuzwängen. Solche extraossal gelegene Knochensplitter 
können — vorausgesetzt dass sie genügend lang sind oder zu¬ 
sammenschmelzen — die beiden Bruchenden erreichen und 
miteinander verbinden. Sie übernehmen analog den bei der 
Knochenplastik zu verwendenden Spangen die Stelle eines Platz¬ 
halters auf die Dauer der Ossifikation der Bruchenden. 
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Auch bei nicht intakter Haut konnten wir frei in herab* 
hängenden Weichteilstücken liegende Knochenspangen mit ihren 
Weichteillappen an ihren Ursprungsplatz adaptieren, woselbst 
sie als ein überbrückendes Bindeglied der Frakturenden zur 
knöchernen Einheilung wesentlich beitrugen. Ich denke nicht 
fehlzugehen, wenn ich diesen häufigen therapeutischen Vorgang 
als „plastisches intra-extraorales Redressement“ 
bezeichne (Textfigur Ea, Eb). 

Eine andere Erscheinung, die der Erwähnung und Erklärung 
bedarf, ist die, dass in der neugebildeten, kompakten Knochen- 
subslanz dünnere, poröse Stellen zu sehen sind, die wir mit 
dem Namen „Knochenhöhlen“ belegen. Die oben erwähnte 
Texlfigur Db gibt die Knochenhöhlen schematisch wieder. 
Diese indifferenten, porösen Strukturen des neugebildeten 
Knochens können später einen der Funktion des Knochens 
entsprechenden Umbau erfahren und in günstigen Fällen eine 
vollkommene osteoblastische Heilung (Anbau) erzielen. Dabei 
steht noch die Frage offen, ob es sich nicht etwa um eine 
Osteoklastenbildung (Abbau) handelt und wir es dann mit durch 
Arrosion entstandenen Lakunen zu tun haben. Es ist übrigens 
gar nicht erwiesen, ob nicht beides nebeneinander und von¬ 
einander unabhängig verlaufen und ablaufen kann. Während 
diese indifferenten porösen Strukturen des neuen Knochens auf 
die Osteoklastentätigkeit hindeuten, wären jene kleinen Foramina, 
die im Kallus verbleiben können, auf die Osteolyse zurück¬ 
zuführen. 

Erfahren die reaktionären Vorgänge um den Sequester 
eine Störung durch ein Uebermass der Rarefizierung, so kann 
der Knochen unter der Muskulatur und dem Kaudruck de¬ 
formiert werden. 

Ich glaube, sämtliche Modifikationen, die wir in der Klinik 
beobachten konnten, ziemlich erschöpfend dargestellt zu haben. 
Doch verlangen die zahlreichen Abbildungen noch einige Er¬ 
läuterungen, die ich kurz streifen möchte. 

Zu den verschiedenen Brucharten gehören auch jene 
Fälle, bei denen wir an den Bruchstellen des einen Frag¬ 
mentes — es handelt sich hier besonders oft um Schief¬ 
brüche — Vorsprünge sehen, die in das zweite Fragment so 
genau hineinpassen, dass es dadurch zu einer Art von natür¬ 
licher Fixation kommt. Diese Frakturform können wir mit 
dem Namen „automatisch eingestellte Brüche“ be¬ 
zeichnen, da den Bruchenden von Natur aus die richtige Ver¬ 
beilungsart und Fixationsunterstützung vorgezeichnet ist (Text¬ 
figur Fa, Fb). 

2 * 
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Misch 1 empfiehlt, sich nicht auf diese Selbstretention 
bei Kieferfrakturen zu verlassen, weil es vorkam, dass solche 
Selbstretentionen nach längerem Bestände plötzlich durch eine 
ungeschickte Bewegung aufgehoben wurden und eine nach¬ 
trägliche Verschiebung eingetreten war. Wir konnten diesen 
Umstand nicht beobachten, nachdem wir uns bei der Auswahl 
der Fälle streng an die beigefögten Skizzen, ich meine die 
knöcherne Verankerung der Bruchenden, halten. 

Auch die Textfigur Ga und Gb zeigt eine häufige, haupt¬ 
sächlich in der Mittellinie vorkommende Verletzung des Unter¬ 
kiefers, aus dem ein keilförmiges Stück herausgeschlagen ist, 
das, mit der Spitze gegen den Mundhöhlenboden gerichtet, 
meist noch stufenförmig basal verschoben erscheint. Auch diese 
Fälle geben eine günstige Abheilungsprognose. 

Krankengeschichte Nr. 616 (Tafelfigur 9). Aufgenommen 
am 24. Juli 1916, gestorben am 28. Juli 1916 an Lungenabszess. 

Einschuss am Halse links, Ausschuss durch die Mundhöhle. 
Schuss aus naher Distanz, Zertrümmerung des mittleren Anteils 
des Unterkiefers in mehrere Bruchteile. Typisch zeigt das grösste 
Bruchstück an der Protuberantia mentalis die an diesen Stellen 
oft wiederkehrende Bruchform eines Keiles, die Spitze gegen den 
Alveolarrand gerichtet. 

Sektionsbefund: Vom Einschuss führt eine grosse jau¬ 
chige Höhle von Faustgrösse bis zur linken Lungenspitze und in 
diese hinein. Hier ein Lungenabszess sowie ein Pyothorax. Leber 
und Milz parenchymatös degeneriert. 

Wenngleich wir uns überzeugt haben, dass die Kallus¬ 
hyperplasie meist dort besonders produktiv ist, wo wir es mit 
mehreren Bruchstücken zu tun haben, so waren wir auch in 
der Lage, bei einfachen, sich als geradlinig produzierenden 
Bruchlinien, wenn auch selten, eine Kallushyperplasie zu sehen. 
Ich glaube, dass es sich hier um jene Fälle handelt, wo wir 
neben einem geradlinigen Bruch noch meist unregelmässige, 
oft sternförmig auslaufende Fissuren vorfinden, die bisweilen 
nur die Kortikalis betreffen und oft sehr weit reichen. Die 
Sache wäre dann so zu erklären, dass wir röntgenographisch 
diese ganz feinen Sprünge und Risse offenbar nicht zu sehen 
bekommen, dass daher die Neubildungen des Knochens in ihrer 
Summation einen Kallus ergeben, der nach und nach doch zu 
einer Kallushyperplasie führt 

Ich habe auch Fälle beobachtet, bei denen die Lage der 
verknöcherten Bruchteile so geartet war, dass eine Kallus¬ 
hyperplasie sehr leicht vorgetäuscht werden konnte. 

1 Dr. Julius Misch: „Die Kriegsverletzungen der Kiefer und 
der angrenzenden Teile“. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1916. 
Seite 292. 
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Analysieren wir genau die Skizzen und den Krankheits¬ 
verlauf des Falles Nr. 1055: 

Krankengeschichte Nr. 1055. Aufgenommen am 2. Juli 1916, 
gestorben am 10. November 1916 an Haemoptoe und Gehirn&bszess 
nach Trauma. Stand über 4 Monate in klinischer Behandlung. 

Einschuss oberhalb des rechten Tuber frontale, Durchschuss 
der Orbita und des Nervus opticus, teil weiser Abschuss des Os 
palatinum; Durchschuss des Unterkiefers mit Fraktur zwischen 
j8 und je und mit Substanzverlust, zugleich auch einen Bruch in 
der Medianlinie zwischen TjT erzeugend; ausserdem ein linearer 
Contrecoupbruch zwischen 5 ] und 7 ]. Bemerkenswert der Defekt 
am Alveolarrande. Die beiden adäquaten Frakturränder glatt mit¬ 
einander verschmolzen (Tafelfigur 10). Am Kortikalrand sind die 
beiden Bruchränder zwischen [s und ]& bereits knöchern mitein¬ 
ander in Verbindung getreten (Tafelfigur 10, 11). Die Tafelfiguren 
11 und 12 zeigen uns die aus dem Verknöcherungsprozesse Testieren¬ 
den Foramina nutritiva; bei Tafelfigur 10 und 12 sehen wir die 
pathologisch verlagerte Einheilung des die Zähne jT=i~ tragenden 
Frakturstückes (Tafelfigur 18, 14). 

In diesem Falle ist ein die Zähne |i—» tragendes Seg¬ 
ment bei der knöchernen Einheilnng derart nach vorne ge¬ 
schoben worden und war zum grössten Teil von beiden Seiten 
durch neuangebauten Kallus so überdeckt, dass wir — wie bei 
anderen Fällen, wo uns nur palpatorische Befunde zur Seite 
standen — den Fall nahezu mit apodiktischer Bestimmtheit als 
Kallushyperplasie gedeutet hätten. 

Ich bin der Ueberzeugung, dass wir — wenn dieses medio¬ 
laterale Segment hier nicht pathologisch verlagert worden, 
sondern in normaler Lage eingeheilt wäre — lange nicht diese 
Kallusprotuberanz vor uns gehabt hätten. 

Das Gegenteil davon finden wir beim linearen Bruch am 
rechten horizontalen Aste. Wir haben es hier mit einem durch 
Contrecoup hervorgerufenen Linienbruch ohne Sprünge und 
Risse zu tun. Nichtsdestoweniger konnten wir damals nach 
einer über viermonatlichen Heilungsdauer noch immer einen 
deutlichen, etwa haselnussgrossen, immer noch im Abbau be¬ 
findlichen, für einen linearen Bruch mächtigen Kallus feststellen. 

Bei den Kallusbildungen an Stellen vorangegangener reicher 
Zersplitterung beobachten wir nicht selten ein höchst interes¬ 
santes Phänomen. Lange Zeit noch nach der Verheilung bleiben 
unverändert im neuen Knochen kleine Löcher bestehen und es 
hat den Anschein, als ob hier der Osteoblastenbildung ein vor¬ 
zeitiges Ende gesetzt worden wäre, wiewohl die diese Löcher 
umgrenzenden Knochenbildungen das gerade Gegenteil davon be¬ 
weisen, nämlich reichlichsten, robusten Knochenneuanbau. Das 
sporadische Auftreten und das Aussehen dieser kleinen Foramina 
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in der Kompakta lässt nur einen Vergleich mit den Foramina 
nutritiva zu, die wir am normalen Knochen anderer Skelett¬ 
teile finden. Vergegenwärtigen wir uns die früher in dieser Ab¬ 
handlung beobachteten und beschriebenen Vorgänge sowie den 
Umstand, dass wir gerade bei denjenigen Knochenbruchstücken, 
die von reichlich vaskularisierten Weichteilen umgeben waren, 
äusserst günstige Anbautendenz fanden, so führen uns die be¬ 
obachteten fortschreitenden Ossifikationswege zu dem Schlüsse, 
dass wir es hier tatsächlich mit Foramina nutritiva, ich 
meine mit den Bahnen und Durchtriltstellen von Gefässen zu 
tun haben, wie sie aus dem Verknöcherungsprozess und seinem 
Ernährungsapparat, d. h. aus den vorhandenen und neuent¬ 
standenen Kapillaren und Anastomosen, resultieren (siehe Tafel¬ 
figur 18 und 19 und Textfigur Db). 

Aus diesen bisher beschriebenen Fällen ersehen wir nach 
wie vor, dass die Ruhelage sowie sonstige physio¬ 
logisch günstige Bedingungen und eine absolute 
histologische Ueberbrückungsmöglichkeit beider 
Frakturen es sind, die die Vorbedingungen für einen günstigen 
Ossifikationsprozess ausmachen. 

Sind jedoch durch die Zertrümmerung des Unterkiefer¬ 
knochens die beiden Frakturenden so weit voneinander entfernt, 
dass sich die interponierten Knochenreste mit ihnen nicht zu 
vereinigen vermögen und ist zwischen diesen Rändern die Mund¬ 
höhlenschleimhaut bzw. Haut und Muskulatur interponiert, dann 
heilen die beiden Knochen wundränder durch Verschmelzung ihrer 
lingualen und bukkalen Periost-Knochenwand glatt ab. Die inter¬ 
ponierten und isolierten Knochenstäbe müssen der Verödung 
anheimfallen. Ganz unbedeutender Knochenanbau trägt durch 
das Scheuern an der Muskulatur und durch sie dazu bei, dass 
wir dann glatte, eburneierte, glasartig verschmolzene Bruch¬ 
ränder vor uns haben, wie eingangs dieser Ausführungen be¬ 
sprochen wurde. Der Folgezustand ist die Pseudarthrose. 

Wir schliessen uns ganz den vollberechtigten Bemerkungen 
v. Wunschheims an, dass wir die grösseren Defekte im 
Unterkiefer nicht als Pseudarthrosen katexochen zu betrachten 
haben, da wir ja doch keine Pseudarthrosen im pathologisch¬ 
anatomischen Sinne vor uns haben. Wir wollen aber diese 
Benennung beibehalten, lediglich um uns leichter verständlich 
zu machen mit Rücksicht auf die eingebürgerte Ansicht, 
solche Unterbrechungen der Kontinuität des Unterkiefers als 
Pseudarthrosen zu bezeichnen. 

Bevor die Glattrandigkeit der Bruchenden eintritt, kann 
man die vor sich gehende Einschmelzung der unregelmässigen, 
zackigen Ränder verfolgen, die sich wie Zucker im Wasser 
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auflösen, und zwar solange, bis die erhaltene lateral-mesiale 
Periostgrenze erreicht wurde (Tafelfigur 15). 

Diese Knochenauflösung kann von der Spongiosa nach 
aussen auf die Kortikalis vor sich gehen und umgekehrt von 
der Kortikalis gegen die Spongiosa, welch beide Arten des Ab¬ 
baues ich nebeneinander an kleinen interponierten Knochen¬ 
stücken in grossen Bruchhöhlen fortschreitend beobachten konnte. 

Eine Serie von belehrenden Krankengeschichten trägt 
vieles zur leichtfasslichen Verständlichkeit des Besprochenen bei. 

Krankengeschichte 1fr. 874. Aufgenommen am 8. November 

1915, gestorben nach einjährigem Aufenthalt in der Klinik am 
5. Oktober 1916 an diffusen Lungenabszessen und chronisch-eitriger 
Pleuritis. 

Zerschmetterung des linken horizontalen und aufsteigenden 
Astes. Ein besonderes Augenmerk ist dem vollkommen glatt- 
randigen eburneierten Frakturrande am Unterkiefer nach nahezu 
einem Jahre seit der Verletzung zuzuwenden, ein klassisches Bei¬ 
spiel für das schliessliche Aussehen solcher Knochenwundheilungen 
bei Pseudarthrose (Tafelfigur 15). Hypertrophische Veränderung 
im rechten Kiefergelenk, insbesondere an der Cavitas glenoidalis. 
Diese erscheint längsoval elliptisch geformt, infolge nahezu 
doppelter Dehnung der Ligamenta temporo-stvlo-pterygo-mandi- 
bularia (Tafelfigur 16 a) sowie durch Ausfall der Kongruenz zu¬ 
gunsten des Masseter und des Pterygoideus externus. Die Ver¬ 
änderung des Skelettes warde durch einseitige Belastung und 
Betätigung dieses Kiefergelenkes bzw. der Muskulatur (durch 
nahezu 1 Jahr) hervorgerufen. Atrophie im Bereiche der linken 
Cavitas glenoidalis durch Abschuss des halbseitigen Unterkiefers 
(Tafelfigur 16 b). Knochenbeilung resp. Knochenkonsolidierung der 
Frakturenden des Oberkiefers an den Processus fronto-sphenoi- 
dalis, zygomaticus, pterygoideus (Tafelfigur 17). 

Krankengeschichte Nr. 912. Aufgenommen am 21. Jänner 

1916, gestorben am 11. April 1916 an Lungenabszess. 

Doppelter Durchschuss des Unterkiefers aus Nahdistanz. 

Vollständige Zertrümmerung des horizontalen Astes links und 
Splitterung des aufsteigenden Astes. Beim Ausschuss infolge der 
Durchschlagskraft ein Stück aus der Mittellinie berausgeschlagen. 
Das Böntgenogramm und die Durchzeichnung zeigen die Tafel¬ 
figuren 18 a und 18 b. 

Vom therapeutischen Standpunkte aus kann 
nicht genug davor gewarnt werden, Knochengewebe aus den 
Schussbrüchen zu früh zu entfernen, denn erstens wissen 
wir ja gar nicht im vorhinein, ob und wieviel von 
dem interponierten Knochen bzw. Periost ein¬ 
schmilzt und zweitens kann man nie genug lange 
mit der Entscheidung warten, ob eine Knochen¬ 
plastik vorzunehmen wäre. Es genügtoft, demden 
Knochen umspülenden Eiter Abfluss zu ver- 
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schaffen, wobei dann noch immer die Möglichkeit 
bestehen bleibt, die Knochenpartien zu erhalten 
und der Ossifikation zuzuföhren. Oft schien es, 
als ob ein Knochenpartikelchen als ein toter Se¬ 
quester anzusprechen wäre, und doch konnte ich 
mich wiederholt schon mikroskopisch davon über¬ 
zeugen, dass die Knochenverschmelzung gerade 
eingeleitet war und dass sich das fibrös-elasti¬ 
sche Periost von Rand zu Rand spannte. Wir 
kamen immer wieder zu der Ueberzeugung, dass 
die der Frakturstelle anliegenden Sequester chi¬ 
rurgisch nicht zu früh anzugehen wären, denn 
was für die Knochenneubildung brauchbar ist, 
wird zu Knochen, der Rest periostlosen Gewebes 
stosst sich ohnehin von selbst aus. 

Es sind mir unzählige Fälle vorgekommen, in denen wir 
monatelang eine Beweglichkeit der Frakturenden palpatorisch 
nachweisen konnten und oft verzweifelt der Osteoplastik ent¬ 
gegensehen zu müssen glaubten, und wie ein Wunder konnten 
wir in den letzten 3 bis 4 Wochen eine knöcherne Heilung fest¬ 
stellen. Das sind diejenigen Fälle, bei denen eine knöcherne 
Verschmelzung bzw. Verlötung tatsächlich vorliegt, bei denen 
jedoch die Ablagerung der Kalksalze aus irgendeinem Grunde 
unterbunden oder verlangsamt wurde. Gerade bei diesen Fällen 
spielte die innere Sekretion eine grosse Rolle. Wir wissen, 
dass die Hormone auf die Wachstumvorgänge, den Stoffwechsel 
und die Tätigkeit anderer Organe fördernd oder hemmend ein¬ 
wirken, und zwar teils direkt, teils durch Vermittlung des 
Nervensystems. 

Dass der allgemeine Gesundheitszustand bzw. der nor¬ 
male funktionelle Reiz des Periostes, insbesondere die nor¬ 
male innere Sekretion von einer besonderen pathogeneti¬ 
schen Bedeutung sind, bedarf keiner neuerlichen Betonung. 

Als einschlägige, die Konsolidierung günstig beeinflussende 
Momente wären noch hervorzuheben: Neuanlage der Fixations¬ 
verbände oder auch das Gegenteil, ich meine das Fortlassen 
jedweder Fixation, wodurch neben einer Beweglichkeit der 
Bruchenden, die sich theoretisch schwer bestimmen lässt, ein 
selbständiges Einstellen in die normale Artikulation oder Okklu¬ 
sion automatisch erfolgen könnte. Diese Momente müssen wir 
für eine in Betracht kommende Knochenplastik ganz und voll 
ausschliessen. Einige Beispiele seien hier angeführt: 

Krankengeschichte Nr. 107 (Tafelfigur 19). Aufgenommen 
am 28. Februar 1916, gestorben am 10. März 1916 an florider 
Tuberkulose. 
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Verletzt durch Anschlägen an ein Trainfahrwerk während 
des Transportes, ITsj und |s 4 6 6 stehen mit der Alveole frak- 
turiert gegeneinander dachziegelartig verlagert. Schwerste Alveolar- 
pyorrhoe. Sehr viel Zahnstein, freie Beweglichkeit der Zähne in 
den Alveolen, reichlicher Eiterabfluss, starke Deviation des Unter¬ 
kiefers nach links. Deutliche Fraktur des Unterkiefers zwischen der 
Protuberantia mentalis und dem Angulus, durch Beweglichkeit 
und Krepitation nachweisbar. Beide Brüche wären bestimmt zur 
knöchernen Heilung gelangt, aber die Verhältnisse waren sehr un¬ 
günstig infolge des biologischen und vegetativen Verfalles. Patient 
litt an einer floriden, diffusen Tuberkulose, der er auch in 
kürzester Zeit erlegen ist. Das Bild gibt einen Einblick in die 
schwer entarteten, pathologischen Verhältnisse an der Kortikalis; 
die Alveolen, ja sogar das Periost waren in der Zerstörung mit in¬ 
begriffen. Die sichtbaren Knochenstellen teils gänzlich vom Periost 
entblösst, teils noch mit nekrotisierten Periostfetzen behaftet. 
Bemerkenswert die gleichzeitige Abtrennung des Processus con- 
dyloideus. 

Krankengeschichte Nr. 381 (Tafelfigur 20). Aufgenommen 
am 6. Juni 1915, gestorben am 10. Juni 1915 an Herzschwäche. 

Einschuss rechts vom ersten Brustwirbel, Ausschuss an der 
linken Unterkieferseite. Unterkiefer zwischen [6 und fs vertikal 
frakturiert, die beiden Fragmente stufenartig gegeneinander ver¬ 
schoben, wobei das grössere rechte nach abwärts und innen ver¬ 
lagert, sowie nach innen gekippt ist. Bruchstücke im Bereiche 
des fe und pj in durchwegs kleine Stückchen zertrümmert. Zähne 
stehen locker in den Alveolen. Diese selbst wie der gesamte übrige 
Knochen pathologisch verändert. Schwere Alveolarpyorrhoe. Nur 
auf die geringe Widerstandskraft des Gesamtorganismus dürfte 
in diesem Falle der Ausfall jeder Heilungstendenz zurückzu- 
fübren sein. 

Ich wiederhole nochmals, dass die Heilung eines Knochen¬ 
schussbruches ohne Rücksicht auf dessen Grösse gar nicht so 
sehr von der Entfernung beider Bruchenden voneinander ab¬ 
hängt, sondern lediglich von dem Umstande, ob lebensfähiges 
Gewebe bzw. die äussere Osteoblasten- resp. die Kambium¬ 
schichte des Periostes zwischen den beiden Bruchenden inter- 
poniert ist. Ist die osteoblastische Fähigkeit dieser Periostschichte 
eine bedeutende, so können selbst die Ansprüche an die Fixa¬ 
tion der Brüche relativ geringe sein. 

Wir haben ferner öfter gesehen, dass auch in manchen 
Fällen abgesprengte Knochenpartikelchen und Periostpartikel¬ 
chen inmitten der Weichteile lebend erhalten bleiben und, ohne 
während des Heilungsprozesses ausgestossen zu werden, Knochen 
neu bilden können. 

Hierüber wird uns auch in jüngster Zeit von Kolb, 
Körner und Hildenreiner berichtet, die im Anschluss an 
Knochenschussfrakturen Knochenneubildungen aus versprengten 
Periostteilchen beobachten konnten. Die Meinung dieser Autoren, 
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dass selbständig im Muskel interponiertes Periost knochen¬ 
bildend wirken könne, steht im Widerspruche mit den Ver¬ 
suchen von Dawis und Hunnicut, denen eine Knochen¬ 
neubildung aus Perioststückchen nur gelang, wenn an den 
Periostlappen dünne Knochenbestandteile haften geblieben 
waren. lchglaube,es ist auch die Möglichkeit nicht 
vonderHandzuweisen,dassleichteEntzündungs- 
prozesse, die sich um das verlagerte Periost ab¬ 
spielten, auf das Periost knochenbildend ein¬ 
wirkten. 

Vom Frieden her ist uns die Neubildung manchmal recht 
beträchtlichen metaplastischen Knochens nach chro¬ 
nischen Traumen bekannt. 

Wohl alle Autoren, deren reichen Erfahrungen auf diesem 
Gebiete Grub er bei seinen eigenen Wahrnehmungen zur Seite 
standen, haben diese Ossifikation direkt aus Bindegewebe heraus 
beobachtet. Ausdrücklich erwähnt wird sie von Bert hi er, 
Borchardt, Eichhorn, Busse und Blecher, Lorenz, 
Orth, Frangenheim, Röpke, Kawashimura und Lex er. 
Virchow sagte einmal, dass der Knochen etwas sehr ver¬ 
änderliches sei; vom pathologischen Knochen gilt dies natürlich 
noch mehr. Derartige pathologische Produkte legen es nahe, dass 
es eine direkte fibro-metaplaslische Verknöcherung gibt, was für die 
normale Knochenbildung mitunter in Abrede gestellt wird. Auch 
die Entstehungsweisen solchen Knochengewebes lassen sich nicht 
so starr in ein System fügen, in das man sie einzureihen ver¬ 
sucht. Durch Kü t tn ers Ausführungen sind heute die Meinungs¬ 
verschiedenheit zugunsten der nicht periostalen Genese der 
Muskelknochen beseitigt. Gelegentlich sind fibröse, gelenkartige 
Verbindungen zwischen Muskelknochen und Skelettknochen ge¬ 
funden worden. Eichhorns Untersuchungen solcher Brücken 
fanden aber kein fertiges Knochengewebe, sondern nur Binde¬ 
gewebe und osteoide Einlagerungen, die ebenfalls gegen eine 
periostogene Abkunft der Muskelverknöcherung und gegen ihre 
Auffassung als Exostose sprechen. Als eine conditio sine qua 
betont Poscharissky die primäre Anwesenheit von Granu¬ 
lationsgewebe, ohne das sich kein Muskelknochen bilden würde. 
Aus den Fibroblasten dieses Bindegewebes gingen die Osteo¬ 
blasten hervor. Dieser Anschauung kann meine 
Kriegserfahrung nur kraftvollste Unterstützung 
verleihen. Zur Frage, ob diese intermuskuläre Knochen¬ 
bildung als ein entzündlicher Vorgang oder als echte geschwulst¬ 
artige Neubildung zu betrachten sei, verhält sich Birsch- 
Hirschfeld derart, dass er die Entstehung eines Osteoms in 
dem muskulären Bindegewebe auf eine möglicherweise statt- 
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findende Weiterentwicklung von ein gewanderten periostalen Ele¬ 
menten zuröckföhrt, die seit der fötalen Zeit her latent vor¬ 
handen waren. Klebs greift auf ausgewanderte Osteoblasten 
zurück, die als Metastasen normalen osteogenen Zellengewebes 
auf disponiertem Boden zu Osteomen auswuchsen. Tillmann 
baut seine Theorie auf eine hämatische Verschleppung von 
Periostzellen. Die vielen Ansichten über die von mir im Be¬ 
reiche der verletzten Kiefermuskulatur beobachtete zirkumskripte 
Muskelverknöcherung werden noch übertroffen von den Er¬ 
klärungsversuchen der Autoren über die eigentlichen Ursachen, 
ohne die es trotz Traumas und Entzündung nicht zur Ossifikation 
kommen kann. Die Hypothese von der Geschwulstnatur der 
Muskelknochen, als deren Voraussetzung Fehler der Keimanlage 
bzw. Fehler in der Ausreifung des Bindegewebes gelten sollen, 
wurden schon durch die neueren Kenntnisse und experimentellen 
Arbeiten und schliesslich durch die atavistischen Momente über 
heterotope Knochenbildung hinfällig. 

Die Frage nach der Genese der Muskelverknöcherung und 
ihrer Disposition kann erst nach Lösung der Vorfragen über 
den Kalkstoffwechsel und die Gewebsverkalkung zur Entscheidung 
gebracht werden. 

Wir haben hier ein Produkt vor uns, das als bleibende 
Folge einer Muskelschädigung anzusehen ist. Aus dem Vor¬ 
handensein oder Fehlen von Haversischen Lamellensystemen 
können wir darauf schliessen, dass die ungewöhnliche Knochen¬ 
bildung bereits zur Ruhe gekommen oder noch in ihrem Auf- 
und Umbau begriffen ist. 

Die mikroskopischen Bilder machen oft den Eindruck eines 
chronischen Granulationsgewebes, innerhalb dessen wir in ver¬ 
schiedenster Weise die Ossifikationsgewebe bemerken. 

Die unregelmässig an geordneten Knochenzellen erweckten 
■den Eindruck, direkt aus den Bindegewebszellen hervorgegangen 
zu sein. 

Ganz junge Stadien der Knochenbildung machten in ihrer 
bizarren Form das Bild, als sei hier die wie Hyalin aussehende 
Knochengrundsubstanz gewissermassen von dem zellreichen 
Bindegewebe ausgeschwitzt worden, worauf sie sich dann an¬ 
schickte, die Bindegewebszellen zu umschliessen, wodurch deren 
Natur als Knochenzellen erkannt wurde. 

Nun stellte sich im Kriege heraus, dass auch 
nach Schuss Verletzungen die metaplastische Bil¬ 
dung von Knochen im Narbengewebe nicht selten 
vorkommt. Die absolut sichere Diagnose auf metaplastische 
Knochenneubiidung Hess sich in vielen Fällen bei den hiezu 
beobachteten Brüchen bloss deshalb nicht stellen, weil wir 
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nicht mit Bestimmtheit entscheiden konnten, oh 
wir nicht lediglich Knochenneubildungen aus ab¬ 
gesprengten Perioststückchen bzw. aus demGra- 
nulationsgewebe vor uns haben. 

An einem lange auf unserer Klinik beobachteten Fall, 
den wir früher schon aus anderer Ursache erwähnt haben 
(Nr. 874), ist in dem spontanen Auftreten eines Knochen¬ 
kernes in der Portio des Musculus pterygoideus internus ein 
sicherer Beweis für metaplastische Knochenneubildung nach 
Schussverletzung gegeben. Nach den vorhandenen genauen 
Röntgenaufnahmen war das Fehlen jedweden Knochensplitters 
im Bereiche der Frakturenden schon mehr als einmal erwiesen. 

Da wir bei kürzer oder länger dauernden Reizen auf 
normale Muskulatur nach einem bestimmt entzündlichen Stadium 
eine mehr oder weniger weitgehende metaplastische Umwand¬ 
lung der Muskelfasern in echten Knochen beobachten konnten, 
drängte sich uns gerade bei diesem pseudarthrotischen Fall 
(vollständiger Verlust des linken horizontalen und aufsteigenden 
Astes) die Frage auf, ob nicht jener ursächliche Reiz auf die 
Muskulatur in der durch die Verletzung bedingten momentanen 
Funktionsänderung des Muskels zu suchen ist. Wie weit diese 
Hypothese bei den übrigen, nicht pseudarthrotischen Schuss¬ 
verletzungen an Kraft gewinnt oder verliert, harrt mit so vielen 
anderen Fragen auf diesem hochinteressanten Gebiete noch der 
künftigen Lösung. 

Das ganze Krankheitsbild hat unbedingt Aehnlichkeit mit 
dem der Histologie und Pathogenese der zirkumskripten Muskel¬ 
verknöcherung (Myositis ossificans circumscripta). 

Wenn der Heilungsvorgang durch eine Eiterung gestört 
wird, muss die Inzision und Entleerung des Eiters vorgenommen 
werden. Wenn bei einem funktionstüchtigen, dichten, scharf¬ 
begrenzten und strukturierten Kallus noch immer Sequester- 
bildungen Vorkommen, dann muss die Sequestrotomie vorge¬ 
nommen werden. Hier komme ich auf ein nicht zu unterschätzen¬ 
des Kapitel nach Pseudarlhrose und Osteomyelitis bzw. Ostitis 
im Verlaufe des Heilungsprozesses der Kieferschussfrakturen 
zu sprechen, nämlich auf die Fisteln. 

Stellen sie auch manchmal nur eine belanglose Unbe¬ 
quemlichkeit dar, so können sie in anderen Fällen — besonders 
wenn sie früh auftreten — sonst gute Ossifikationsbedingungen 
schwer schädigen und bilden für pseudarthrotische Fraktur¬ 
stellen eine besondere Gefahr. 

Die Behandlung de s Fistelganges alssolchen 
ist vollkommen zwecklos, gelingt es nicht, die 
Ursache der Fisteleiterung zu beseitigen. 
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Diese ist stets an dem der Körperfläche abgewandten 
Ende der Fistel zu suchen, in vielen Fällen ohne .weiteres zu 
erraten und schon durch eine einfache Sondenuntersuchung 
klarzulegen. Ursache der Fisteleiterung können nun Projektile 
und Projektilsplitter bei Steckschüssen sein; auch bei Durch¬ 
schüssen bleiben zuweilen Fisteln zurück, die durch liegen- 
gebliebene, periostarme Bruchstücke, durch Projektilteile, Tuch¬ 
fetzen, Sekundärgeschosse etc. bedingt sind. In den häufigsten 
Fällen sehen wir bei Fisteln des Unterkieferknochens zu Se¬ 
questern werdende Knochenbruchstücke, die infolge der un¬ 
günstigen Lage der Bruchenden während des normalen Heilungs¬ 
prozesses nicht nach aussen eliminiert werden können. Wenn es 
auch bisweilen gelingt, mit dem Pean Fremdkörper aus dem 
Wund- resp. Fistelkanal zu entfernen, so sehen wir uns doch 
auch in manchen Fällen vor einen operativen Eingriff gestellt. 
Auch hier ist, wie so oft, das Röntgenbild unser bester Ratgeber. 
-Stets sind gute Röntgenbilder und, wenn es die Oertlichkeit 
zulässt, solche in zwei zueinander vertikal stehenden Ebenen 
aufzunehmen. Nach dem Ergebnis dieser Röntgenbilder ist der 
jeweilige Operationsplan einzuriehtenl Vor allem hat die Opera¬ 
tion die Entfernung sämtlicher Fremdkörper zu erreichen. Zu 
diesem Zweck sind die vorliegenden Knochenhöhlen ausge¬ 
dehnt freizulegen, die Granulationen aber nur, soweit es die 
■Orientierung erfordert, auszukratzen. Wo es die anatomi¬ 
schen Verhältnisse ohne Beeinträchtigung der Tragfähigkeit 
des Knochens zulassen, sollen vorhandene Knochen¬ 
höhlen in Knochenmulden umgewandelt werden. 
Diese Mulden sind entweder (Textfigur Ha, Hb) der Heilung 
per secundam zu überlassen oder durch Einpflanzung von 
Hautumschlagungen zu decken. 

Zuweilen kommt auch ein eingepflanzter, gestielter Muskel¬ 
lappen in Betracht. In geeigneten Fällen, bei Knochenhöhlen 
von günstiger Form und Lage, genügt es auch, nur den 
Fisteleingang zu erweitern, um sich freien Zutritt in die 
Höhle zu verschaffen (Textfigur Ja, Jb). Der noch vorhandene 
Eiter entleert sich durch den Testierenden Weichteilfistelgang. 
Der Knochenbohlraum füllt sich mit Granulationsgewebe, welches 
ossifiziert, und die Weichteilfistelgänge fallen schliesslich der 
Verödung anheim. 

Die Speicheldrüsenfisteln sind allgemein bekannt 
die häufigsten betreffen die Parotis. Solche hartnäckige Fisteln 
in der Parotisregion sind als Folgezustände nach Ein- und Aus¬ 
schussverletzungen zu beobachten (Tafelfigur 21, 22). Seltener 
kommt es zur Fistelbildung der Submaxillardrüse 
-(Tafelfigur 23). 
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186 Stabsarzt Do*. Dr. Jafjan Zils: 

Zum Schlüsse will ich noch einige interes¬ 
sante ballistische und experimentelleErfahrungen 
über die Einwirkung der Geschosse auf den 
menschlichen Körper, insbesondere auf die Ge¬ 
sichtsknochen kurz wiedergeben: 

Bei den Verwundungen kommen in Betracht: das In¬ 
fanteriegeschoss, die Schrapnellkugel, der Granatsplitter, Bomben¬ 
splitter, Lufttorpedo, der oft für ein Dumdumgeschoss gehaltene 
Querschläger und das indirekte Geschoss, letzteres wenn ein 
Geschoss auf einen Fremdkörper anprallt und ihn in den Körper 
hinein treibt. Die Wirkung hängt ab einerseits von der Durch¬ 
schlagskraft, Grösse und Form des Geschosses, anderseits von 
der Spannung und Füllung der getroffenen Gefässe. Am härte¬ 
sten ist das Infanteriegeschoss, viel weicher ist die Schrapnell* 
kugel, die oft beim Anprailen auf den Knochen die Form einer 
Schiffsschraube annimmt. Die russischen Schrapnellkugeln sind 
oft nicht rund, sondern gezackt und rufen zerrissene gefranste 
Wunden hervor. Granat- und Bombensplitter haben ganz un¬ 
berechenbare Formen. Auf nahe Entfernungen zersplittert das 
neuzeitige Geschoss den Knochen, bei Schüssen aus grösserer 
Entfernung geht meist nur ein Loch durch den Knochen, der 
dann einige Sprünge aufweist. 

Die Gewehrschussverletzungen erzeugen, da es sich meist 
um ein mit bedeutender lebendiger Kraft getriebenes Geschoss 
handelt, einen Frakturherd mit starker Splitterung, von dem 
mehrere Fissuren in die weiter entfernten Knochenteile aus¬ 
strahlen. Bei den Rinnenschussbrüchen ist die Splitterung viel 
geringer, insbesondere am unteren Kieferrande, wo eine tiefe 
Rinne im Knochen ausgehöhlt wird. Schrapnellkugeln, insbe¬ 
sondere Granatsplitter sowie Minenexplosionen können Teile 
des Unterkiefers mit den anliegenden Weichteilen, sogar den 
ganzen Unterkiefer zerschmettern und fortreissen. Dass die 
abgesprengten Knochensplitter und Zähne als Sekundär- 
projektile auf weite Strecken mitgerissen werden und sich in 
den den Kiefern benachbarten Weichteilen einbohren, ist wohl 
bekannt 


Krankengeschichte Nr. 1370 (Tafelfigur 24, nach der Natur 
w&hrend der Obduktion gezeichnet). Aufgenommen am 80. Mär*. 
1917, gestorben am 4. April 1917 an septischer Endokarditis. 

Anamnese: Verwundet am 27. Mftrz durch ein Infanterie- 

f eschoss. — Stat praes. Einschuss in der Mitte der linken Wange. 

teckschuss. Projektil nicht auffindbar. — Diagnose: Doppelte 
Unterkieferfraktur links. Sepsis, Exitus am 4. April um 2 Uhr früh 
infolge heftig eingetretener Blutung per os. 

Sektionsbefund: In der Umgebung des Einschusses in 
der Mitte des linken Angulus Knochensplitter, desgleichen im Schuss- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Pathologisch-anatomische Befände bei Kieferverletzongen. 


187 


kanal selbst Zahnsplitter sowie der Oeechossmantel. Die Verfolgung 
des Schusskanals fahrt in den Retropharyngeal raum. Dortselbst in 
einem faustgrossen Abszess das Projektil zwischen dem siebenten 
Halswirbel und ersten Brustwirbel verkeilt. Retropharyngealabszess 
mit Senkung gegen das Mediastinum. 

In diesem Kriege haben wir die indirekten 
Brüche bei Schussbrüchen besonders häufig be¬ 
obachtet. Die Ursachen dafür liegen in den anatomischen 
Verhältnissen und in der Verletzungsart selbst. 

Contrecoupbrüche am Halse unterhalb der beiden 
Gelenksköpfchen der Mandibula sind schon deswegen an dieser 
Stelle einleuchtend, weil wir es hier mit dem schwächsten Punkt 
am ganzen Unterkieferknochen zu tun haben. 

Entweder kommt diese Bruchart so zustande, dass die 
horizontalen Teile des Kiefers durch seitlich angreifende Gewalt 
über die Elastizitätsgrenze des Knochens hinaus zusammen¬ 
gedrückt werden, oder aber werden die indirekten Brüche da¬ 
durch erzeugt, dass die einwirkende Gewalt, von vorn her das 
Kinn treffend, den Kiefer in sagittaler Richtung komprimiert 
und das Köpfchen abbricht. Insbesondere aus der Fixation des 
Unterkieferknochens im Gelenke wird es leicht erklärlich, dass 
durch die Einwirkung der Kraft gegen den einen horizontalen 
Ast oder gegen die Symphyse auf der entgegengesetzten Seite, 
bzw. im Angulus oder oberhalb desselben oder bei den beiden 
Köpfchen (Processus condyloideus und coronoideus), geradlinige 
Spontanfrakturen auftreten. Die frakturierten Gelenksfortsätze 
werden durch den Zug des Musculus pterygoideus externus ge¬ 
dreht, bleiben aber meist an Ort und Stelle liegen. Die ausser¬ 
ordentlich seltenen Brüche des Kronenfortsatzes scheinen haupt¬ 
sächlich durch den Zug des Musculus temporalis (Rissfrakturen), 
zustande zu kommen. Die Tafelfigur 25 1 illustriert einen typischen, 
indirekten Bruch durch Auffallen auf den linken Tuber der 
Symphysis mandibularis, sowie einen gerade an dieser Stelle 
selten zu beobachtenden hyperplastischen Kallus. Es besteht eine 
starke Bewegungseinschränkung des Unterkiefers durch Kallus¬ 
massen, welche den aufsteigenden Kieferast und Processus con¬ 
dyloideus mit der Schädelbasis verlöteten. Wir waren oft über¬ 
rascht, eine Fraktur des Processus coronoideus zu finden in 
Fällen, in denen wir eine Oberkieferverletzung der entgegen¬ 
gesetzten Seite vor uns hatten. Der Bruch an jener Stelle, 
fernab von der Schusswunde, unmöglich auch nur irgendwie in 
einen direkten äusseren Zusammenhang mit ihr zu bringen, 
lässt einen unzweifelhaften Schluss auf Contrecoup zu. 


1 Nach einem Röntgenogramm entworfen. 
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Diese fissurenartigen Brüche bei intakter äusserer Haut 
und dem Fehlen jedweder pathologischer Erscheinungen der 
betreffenden Region sind geradezu typisch: Die empirische Er* 
fahrung ist es, die uns bei derartigen Verletzungen diese anta¬ 
gonistischen Brüche geradezu suchen heisst und uns heute nicht 
mehr, wie einst zu Beginn des Krieges, in ihnen ein unerklär¬ 
liches Novum finden lässt. 

Inwieweit die Explosionskraft bei den Contrecoup- 
verletzungen in Betracht kommt, lässt sich schwer sagen. Die 
Gasexplosionen können nur bei Nahschüssen und Handgranat¬ 
verletzungen in Betracht kommen. Dasselbe gilt auch für die 
Minenexplosionen. 

Bei inneren Organen rufen die Geschosse vielfach eine 
Sprengwirkung hervor; ich nehme an, dass auch die Zungen¬ 
schüsse an dieser Zertrümmerung der Kieferknochen parti¬ 
zipieren. 

Die in meiner Klinik am Material justifizierter 
Individuen vorgenommenen Untersuchungen 
stimmen mit den von mir am Verwundetenmaterial 
beobachteten Feststellungen überein. Bei direkten 
Schüssen aus nächster Nähe finden wir im Unterkiefer einfache 
Lochschüsse mit Splitterung (Tafelfigur 26 a, 26 b). Wir konnten 
auch direkte Rinnenschüsse (Tafelfigur 27) erzeugen, ebenso 
Abschuss des Angulus (Tafelfigur 28 a, 28 b), ferner mehrfache 
Brüche (Tafelfigur 29, 30). Contrecoups konnten wir an der 
Leiche durch Gewehrschüsse weder aus der Nähe noch aus der 
Entfernung erzeugen. 

Es ist also — wie oben erwähnt — nicht die Gasexplo¬ 
sion allein dasjenige, was die indirekten Frakturen hervorruft, 
sondern es spielen da wohl noch andere Momente mit, so die 
vitalen Verhältnisse (Luftdruckverschiedenheiten) im Bereiche der 
Mundhöhle selbst, die elastische Fixation des Unterkiefers am 
Schädelskelett, schliesslich die anatomischen Verhältnisse im 
Oberkiefer und die verschiedenen Richtungen der Kraftwirkungen 
der Geschosse. 

Ausser den einfachen Frakturen des Kieferkörpers wurden 
doppelte, dreifache und Komminutivfrakturen (Splitterbrüche) 
beobachtet. Hierher gehören auch jene Brüche, die sich als 
Fissuren von den Zahnfrakturen im Alveolarrand des Unter¬ 
kiefers eine Strecke weit fortsetzen. Erfahrungsgemäss stehen die 
Infanterieschussverletzungen gegenüber den Artillerieverletzungen 
weit zurück und die häufigen vielfachen Verletzungen werden 
zumeist durch stumpfe Gewalt hervorgerufen. Die Erklärung 
dafür ist in den heutigen Kampfmitteln des Stellungskrieges zu 
suchen. 
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Zu den stumpfen Krafteinwirkungen gehören Granatsplitter, 
Zünder, Führungsringe, Querschläger, Sekundärprojektile, Ex¬ 
plosionen von Minen, Verschüttungen, Gasexplosionen, Huf¬ 
schläge usw. 

Krankengeschichte Nr. 110 (Tafelfigur 31 a, 81b). Aufge¬ 
nommen am 1. März 1915, gestorben am 16. März 1915 an Pleuro¬ 
pneumonie. 

Einschuss zwischen dem oberen und mittleren Drittel des 
rechten Sternocleidomastoideus, Ausschuss auf der linken Wange 
oberhalb des Mundwinkels. Streifschuss am linken Angulus, der 
Alveolarteil abgerissen. Zertrümmerung des Oberkiefers links. 
Linearer Bruch des linken aufsteigenden Unterkieferastes, durch 
den die Muskulatur bis auf das Periost abgetrennt ist. Abszess im 
Bereiche der Brachlinie, Schusskanal in eine jauchige Wundhöhle 
umgewandelt; am Bild nekrotisiertes Parotisgewebe und eine Ab¬ 
nagung der vom Eiter umspülten Knochenwundflächen erkennbar. 

Obduktionsbefund: Pneumonie des rechten Oberlappens 
mit frischer, fibröser Pleuritis. Alte Pleuritis mit Adhäsionen des 
linken Unterlappens und flächenhaften Adhäsionen des rech teil 
Unterlappens. 

Krankengeschichte Nr. 101 (Tafelfigur 82). Aufgenommen 
am 25. Februar 1915, gestorben am 27. Februar 1915 an Tetanus. 

Vollständige Zertrümmerung des linken Unter¬ 
kiefers, sämtliche Knochenbruchstücke desselben aus 
dem Verbände losgelöst; sie wurden mühelos entfernt. 
Das Bild zeigt ihre Rekonstruktion post mortem im 
Unterkieferschema, um den Grad der Zertrümmerung 
zu versinnbildlichen. 

Ich habe bereits in einer früheren Publikation 1 auf die 
verschiedenen Arten und Wirkungen der Projektile hingewiesen. 
Die Verhältnisse haben es mir gestattet, im Laufe des dritten 
Kriegsjahres eine ganze Serie von Projektilen aus den Zer- 
trümmerungsschussbrüchen der Kieferknochen entfernen zu 
können (siehe Textfigur Ka, b, c, d, e, f). Wir finden hier die 
verschiedenartigsten Projektile, die vielen Arten und Formen 
von Deformierungen, die wahrscheinlich in erster Linie durch 
das Anprallen an den Unterkieferknochen, an erster Stelle an 
Zähnen, erzeugt wurden; daneben verschiedene Mantelstücke, 
plattgedrückte Bleiformen, die, wie ich mich bei manchen Fällen 
überzeugen konnte, als Sekundärprojektile unabhängig von dem 
an einer ganz anderen Stelle eingekeilten Projektil lagen. 

Das grösste Projektil der Serie' wog 48 5 g und wurde 
(beim Fall Nr. 1322) aus einem Zertrümmerungsschussbruch 
des Unterkiefers entfernt. Sehr interessant sind auch die als 

1 „Ein Jahr klinischer Tätigkeit im Felde.“ Jännerheft 1916 
dieser Zeitschrift... 
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Projektile wirkenden Messingstäbchen, herrührend von dem 
aus durchwegs solchen Stäbchen gebildeten Mantel der Hand- 
und Minengranaten. Bei den Explosionen eines solchen Ge¬ 
schosses wirkt ausser den Füllsprengslücken noch der Mantel, 
der nach seinen Zusammensetzungsstücken, hier Messing, in 
ebensoviele Einzelgeschosse zerspringt. 

Das Bild (Tafelfigur 33) zeigt uns ferner einen Einschuss ( E) 
und daneben einen Ausschuss ( A ) auf der rechten Wange. 


I 



Fig. K a. 


Ausserhalb des Wundkanales sieht man das mit Mastisol be¬ 
festigte Messingsprengstück. (Es befand sich als Steckschuss 
knapp unter der Haut bei A und bedeutet A die oberfläch¬ 
liche Inzisionswunde, aus der das Sprengstück nach Einlifeferung 
des Falles an unsere Klinik entfernt wurde.) 

Dass als Sekundärprojektile weit geschleuderte Zähne 
und Wurzeln sehr häufig Vorkommen, bedarf keiner neuerlichen 
Betonung. Das Röntgenbild (Tafelfigur 34) zeigt uns einen 
unteren zweiten Schneidezahn, der aus der mitt¬ 
leren Nasenmuschel, wo er mit dem Periost ein- 
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geheilt und von einer metaplastischen Knochen¬ 
hülle umgeben war, operativ entfernt werden musste. 

Im Verlauf des Krieges erfuhren auch die modernen 
Waffen noch einen Ausbau sowie eine Erweiterung in den 
Starkstromdrahthindernissen vor den Schützengräben, in der 
Beschiessung mit flüssigem Feuer und endlich in den Gas¬ 
angriffen. Die derart Verletzten zeigten bei ihrer Aufnahme 



d e f 

Fig. K. 


ausser der furchtbaren Wirkung aller Nahkampfmittel noch die 
entsetzlichen Verwüstungen der betreffenden und angrenzenden 
Gesichts- und Körperteile durch Verbrennungen aller Grade. 

Wesentlich verschieden von der Wirkung der krepierenden 
Granate ist die der Fliegerbombe. Die Verletzungen sind so 
schwerer Natur, wie man sie bei der Granate nicht kennt. 
Winzige Bruchstücke fliegen mit Messerschärfe tief in die Ge- 
fässe. Häufig ist mit den Verletzungen auch noch Verbrennung 
verbunden (Tafelfigur 35). 


□ igitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 








192 Doz. Dr. Zilz: Pathologisch-Anatomische Befände bei Kietenrerietznngen. 

Ein ganz speziell neuzeitliches Kampfmittel, das hier eben¬ 
falls erwähnt zu werden verdient, ist das Lufttorpedo. Es 
stellt sich das Bild der Mehrzahl der Lufltorpedoverletzungen 
wie folgt dar: Zahlreiche,, schnitt- und stichwundartige, kleine« 
blo?s in ihren späteren Folgen eventuell ernstere Wunden an 
allen, Personen der Umgebung, begleitet von mehr - weniger 
starken Erschütterungserscheinungen. 

* * 

* 

Unsere Tätigkeit in der Kriegszahnklinik involviert nicht 
bloss eine bedeutende praktische, sondern auch eine Wissenschaft* 
liehe Leistung, die wir aus der unendlichen Fülle der tatsächlich 
vorkommenden Verletzungen geschöpft haben. 

Die reichliche klinische Tätigkeit entspross der patho¬ 
logisch-anatomischen Forschung, sowie der pathologisch-physio¬ 
logischen Vertiefung. Wir sind uns dessen bewusst, dass wichtige, 
einschneidende Aufgaben noch immer unser harren. An erster 
Stelle sind zu nennen die Einzelprobleme der individualisierenden 
Schienenverbände und an zweiter Stelle die Kieferchirurgie. 
Wir stehen heute auf der Höhe unserer zahnchirurgischen 
Leistungskraft. Die wissenschaftlichen, exakten Grundlagen 
haben wir zurü grossen Teile in eigener vertiefter Forschung und 
Arbeit geschaffen und zu vielfacher Erweiterung der Probleme 
auf dem Gebiete des Schienenbaues angeregt. Ich und meine 
unermüdlichen und vorzüglichen Mitarbeiter empfinden heute 
mehr denn je die Befriedigung über unsere unzweifelhaft guten 
Ergebnisse. Sie wurzeln in der erfüllten Aufgabe, blühende 
Menschenleben zu erhalten, sie vor entstellender Verkrüppelung 
zu beschützen, ihre schweren Wunden ästhetisch zu heilen und 
sie vor dauernder Entstellung zu bewahren. 

* * 

* 

Dem Oberquartiermeister Generalstabsobersten F. H ö n i g- 
schmidt, sowie dem Sanitätschef Generalstabsarzt Dr. Burkl 
sage ich meinen innigsten und ergebensten Dank für die Unter¬ 
stützung und die ganz besondere Fürsorge, die beide Herren 
der Kriegszahnklinik in weitestem Masse angedeihen liessen. 


Difitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Difitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Gov .gte 


0f4ginal fr&m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



TAFEL III. 



Doz. Dr. Zilz: Pathologisch-anatomische Befunde bei Kieferverletzungen 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized by 




s 

Digiüzed by Go gle 


Original fro-m— 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


Go igle 


Original fcHn 1 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized t 


-Gcrgle~ 


Origiral fram— 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




Digitized by 


Go igle 


_ Original from— - J 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 








Digitized hy 


Google - 


_ Original from - 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




' QrigiraTfmm 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Doz. Dr. Ä 


A 











Digitized by ^oosie 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



TAFEL XIV. 


Doz. Dr. Zilz: Pathologisch-anatomische Befunde bei Kieferverletzungen. 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Go gle 


— Original from “ 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Doz. 


Digitized by 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






















Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






Statistische Zusammenstellung der Tätigkeit in der Kriegszahnklinik der IV. Armee Im Jahre 1916 . 


Difitized by 


Die Tätigkeit in der Kriegszahnklinik der IV. Armee im Jahre 1916. 19S* 


U9}}Btdp[O0 


Sannj9j}U9 

-ai9;saq«2 


9pnnpg; rat 
9 jgij 8 at 3 9 qosiS 
-anjiqo oatölX 


N H H ^ N 


CO h 05 lO (N CO 


S 


cotßtO'*—i ® ® t- b n 
lOH33IN«Nrt«lO-»lO 


ait-TJUtociio-CDOODf- 

^rtdcnco-H'j'iM-H'aietjco 


t— 


05 

■«* 

05 


0 > 

c 

3 

*5 

JB 

< 

9 

£ 

O 


0 

b 

a 

& 

■ ■ 

« 

b 

• 

e 

e 


eiqpqp an re 

aep uaSun^u'Bjjjaa 
-!}nBqaiT9[qog 


§ 


C 0 t*O 5 iOC 005 l>^CO(Na 5 
CM «—i h<-«hhC^C 0 ^C 0 


CM 

Ci 

CM 


s£u[ai 

4 a9^i9qa«ppf) 


CO—1 00 
CM CM »-« —I H N CO Ol CO Ol 


Ci 

CO 

CM 


9 aq ^2 n 9 ^a;i 9 qjB 

-19A J9p iq*Z 


OCO^COCDCOC 5 ^CO-»r-N 
lOr-NÖ-iOOWCDtNCO^^ 
^ 050 ^H(MC 5 CDOOiOO-* 
H H H H H H H 


U9qon^8z;BSJ2 uoa 
n 9 Snn^t 9 qaBrajQ 
pan a9.mi«j‘Bd93j 


O 5 NCD 00 HCO-*P-O 5 O 5 (X)N 

HHHCOhHHhNW^ 


9qon;sz;nsjg; 




t^OftCOP-^O^CO^ 

(NCOCOhOO^NCO^CO 


San|pu'eq 9 qi 9 zjn^ 


CMiOCO^-*CD—<CMCOCOCO^ 
'-Oh^O^t-HjOhClO 

cocoh(N(Mhhnwn(no: 


uaSan^pj 


OJCOHQOCOiOCOP-CCOSNH 

l^CO^CG^COtNCOCOCOCO'J' 


CM 

QO 


CM 

CM 


C>- 

o 

r?i 


8 

CO 

04 


iQ 

Ci 


a 9 aot}qtfj}X 9 uq , Bz 


ojwooi^cocooao^co 

Q0OWC0»0»005(N'HOHC0 

lOQOh^CPCß^iOC-OOODP- 


o- 

co 

Ci 


tI9}tI9R« j 
J9p jqnzuy 


8 

o 

io 

»-H 

04 

ID 

iO 

CO 

0) 

o 

CM 

I> 

o 

r- 

CM 

8 

iO 

CO 

CO 

(M 

r- 

io 

CO 

o 

Ci 

l— 

CO 

kO 

iO 

iO 


c- 

CO 

00 

o 

Ci 


cd 

G 

O 

S 


Ci 


u aj ® g © 

9 Js § ’C *h *g Ä w> ~S 

»^PhS< 1 S*- 5 ^- 3 < 1 cZ 20 


h l- 

|l 

I § 

rv •+* > M 

O © 


5? Q 


« 

S 

a 

3 

tn 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


































































II. Kieferchirurginehe Abteilung 


Die Tätigkeit in der Kriegszahnklinik der IV. Armee im Jahre 1916. 195 


Digitized by 


N 


U 

0 ? 

► 

I 

4 ? 


PQ 


9an^ janny 

*Bj9j9|qjnag pan -J9qo *«P 
SanpanALieA U98i;|9iqo|9|8 iop aoA aeqe« 
-9äq« sa«£ ‘e^jjiipeq uauetqog feip etq 
»Ai 9^x>9fi9^ aeqoavax «p ‘e.ieqQq eaja 
TI9^*^9[Z0AJ9J®1^ xep xqvsay mm »ca^ffq 

-iSA W a»»9q^ojj xep iqnsay 01 a 

(JBJOBJIXO) 

9)«jvdd«säanaq9(j 

. . . co , eö n co h ® h h 

co 

CO 

pan pio© snn 
ueaatqog sj« aeqoQjg 

. . . . <N <N CO . .^.lO 

CO 

uejoqainqqo 

CO Ol . , ^NHCOHfCOCO 

s 

on mZ &W m «'iqj9A 

19 

28 

74 

47 

160 

212 

190 

138 

144 

182 

243 

341 

1773 

neddequai^ 

»-H .co . io . co *h , y co co 

00 

<N 

eqspjdäjdox pan 
-sqqoisoo eqDi^sao^ 

rH (M . . . 1-H . . , H lO CO 

CO 


uBtaq^oad 
-BuonqeseR 
pan -i*Tpemtxii 

. . , H H 5*1 CO H H N . 

CO 

.1 

n 

s 

«qi!S 

pan qnqofl?n«x 
sn« 9qoBissens j» 
-aqnz eauqvzeg 

COiO^CSC^NlO^^COHCD 

N H H H CO N 

169 

Ä 

neSan^qoiaJOA 
-saoisae^xg 
pan opnflqWA 

-*q**rr 

gS 

g* 

.•pa 

HCONCONOOCOO^NOO 

HH^ciio55yoOH 

276 

öS 

s 

(amii«u8«p| 

‘araimai 

•®iy ‘ioqne) 

aeaeiqosn^oR 

•gn 

£ 

*22 

(N «M .COCOC^^COHO^CD 

^ H 

r- 

kO 


n#B9Biq° 8JI0 A 
•n aeieiajvqog 
^jax aeaejqot 
-qnqoB^nwx 

° S 

■a* 

a d 

ö 

lOOOP-t'-lOt^P'OHCOlOH 

^^*C0<N^CO^W 

260 

i 

eaaSaejof) 

1 

13 

9 

7 

16 

12 

3 

1 

—* 
CO 

5 

ua«SaQ pan 

19q9l9X10)89Q 

CöNO^-CüCOOQfOOCO 

HH(Nt*^OOlöCOrtH 

998 

1 

r— 

«VI 

aufgenommen 
im Monat 

Jänner 1916 - 
Februar • • • 
März .... 
April .... 

Mai. 

Juni .... 

Juli. 

August • * • 
September • • 
Oktober • • • 
November • • 
Dezember • • 

Summe* • 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 







196 


Die Tätigkeit in der Kriegszahnkiinik der IV^ Armee im Jahre 1916. 


Digitized by 





djqgqpanjg *p aepBq^muqeqjaMBO 

• *h • • • • (M • iH • Ol 

r- 

CO 

-sojqijupnaBd iaq u9aot)qefat)nig 

. H 

CD 

CD 

+-> 

’S 

)nvqaii9{qo«ae2fa«^V jep 
u#uoi8^qpy uo a 5ansQ^ 

(M wO03t~»-tc^-O5:o:oo3 
03 ^ *“* C*J 

03 

^q«sj qojap SaaeQX ae9an Z 

—. , . OO CD 00 03 CD X 03 O 

O- 

lO 

cd 

O 

(eud^iiq) »Hoq jA's j 


H 

GO 

«H»K 


03 

<D 

quqioqs 


H 

T* 

eaq^aqog e^aaiai^o^j 

• H • rH • • • • • • H OJ 

iO 

fl 

fl 

sqpio pan 

03 *—* , . .03. . — . 03 rr 

03 

pH 

fl 

2 UZ go*« uoso^tiqoojids 

^ 03 03 . 

ID 

<D 

X 

ejediejfj^ 

, , , CO lO t-00 CO CD 03 

Ol 

CD 

o 

o 

ueaotsn^aoq^«a«20 


CO 

Ö 

eaejetqaeqo «®p ouiB.Cdiag 

h co »o r* co io co - c- co ^ 

-H —* 

OO 

r- 

iS 

1 <D 

aaxoioq^y 

H • • . •• 

CO 

CD 

ueiuio^oaqoBJX 


-H 

5 

uBjriqefo.ij uo a äanujajqaa 

tO CO 30 03 05 CD 05 CO CD —< CD 

CO 

o- 

1 &« 


)ojuodd( r | u je^aiMpunjv 

h(Nhh . 03 03 CO . . T O- 

CO 

03 

<z> 


9i^a«dauia •ueddfii9*ttQ 

r-( ,-H . . 03 CO 03 *-H ^ 03 03 

tD 

* 

<D 

B 

O 

aemn«0 jroqoiOAA’Q je^ivp 


03 

1 2 

e 

•iqo 


03 

:0 

Ä 


oäny 


—« 

X3 

fl 

CD 

■s 

OS«|{ 

■ • • • »-H • • • • • rH 

03 

fl 

« 

t» 

WsgsiioiBj 


f-H 

Ä 

Q_ 

83a»,w 

03 .0303^'tf»-' 

lO 

fl 

o 


9ddi[ieq q 

»■* , CO *-1 03 . ^ 

CD 

n i0jai}( J«p etoqiaioaqqy 

• 03 *4. T* • M 

iO 

<D 

1 rfl 

Jn P ösoinqjoqoj, 


-H 

W 

9 

sjejeiqae^uQ eep moqi*s 


20 

Ph 

i © 

•nqing sop uoi*«9[qnna 

rH • • • • 03 -H 03 • • 

X 

CQ 


uaoiieqqida 


rH 

a 

pii9qo3enw qojf *]|i moA uoaoui 
-Soiq j 9 j^hix«oioj^ 9J *n -tibj 

iDi-h03^iDQ0^05C00303^ 

tH 

CD 

lO 

A 

o> 

n[9ziQAi uoa i3un[9B§ieaisny 

^hCDCD^Q0O3CDCDO5O-QD^ 
»— 1 ^H03 03 t > -C-i005C00303 

CD 

fl 

o 

U0UOI^tU9doU9;9A'z 

C0C003^03C00JC0-.^—t> 

03 

CO 

fl 

ueaoi^qaBajatz^tdHiözjtijW 

l'-i0^05CDCO»CCl»0(NX03 

—t 

§ 

pH 

<D 

UBU«t)3(dtf«JJ0J0l)|J9JUQ pun -J9q0 

. . 03C0CDOIO3O-— iOIm 

s 

a 

o 

n9Saupa;qj9^nnsi^ojraa 

• • • • i—l • 03 H • • • • 


& 

9B99ZBqy ( U9IUX0^01^89Ub9S 

— •iOr-cDiOOJco — cor-o-co 

QO 03 03 CO 05 CD 05 ftO <-• CD ^ 

CO 

-}* 

•ö 


~h 

Jänner 1916 • 
Februar • • 
März .... 
April ... 
Mai .... 
Juni .... 
Juli .... 
August • • • 
September • 
Oktober • • 
November • 
Dezember. • 

• 

2 

fl 

N 

a 


im 

Monat 

Summe» 


Gck igk 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 























II. Ktaftpohti^upgiaoht Abteilung. 

D. Nervenabteilung. 


Die Tfttigkeit in der Kriegsaahnklinik der IV. Armee im Jahre 1916, 



Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 











198 


Prof. Dr. A. CieszyiUki, Lemberg: 


Nachdruck nur mit Gtnahmigting gestattet 


Aus dem k.k. zahnärztlichen Universitäts-Institut 
in Lemberg (Vorstand: Prof. Dr. Anton Cieszyfiski).. 

MMe Wide. 

L Teil: 

Blutstillung nach Extraktionen. —Schieberpinzette fdr Tupfer. — Wund¬ 
behandlung, Verwendung von Camphenol-Chlumsky. — Operations¬ 
maske. — Zur Technik der Wurzelspitzenresektion: Baspatorium als 
Wundhaken, Ausmeisselung des Knochen fensters, Entfernung der ab¬ 
getrennten Wurzelspitze, Füllung der Wurzelkan&le von oben, Fehler 
röntgenologischer Diagnostik bei Wurzelfüllung und Resektion der 
Wurzelspitze. — Zur Zystenoperation. 

Von Professor Dr. Anton Cieseynski in Lemberg. 

(Mit einer Tafel.) 

Ich möchte hier nicht nur einige praktische Handgriffe* 
sondern auch manche auf theoretischen Anschauungen basierende* 
praktische Methoden kurz beschreiben, welche ich seit Jahren 
in meiner Privatordination und im zahnärztlichen Institut an¬ 
wende und welche zum Teil gewiss auch anderswo geübt werden, 
sich jedoch allgemein noch nicht eingebürgert haben. Praktische 
Methoden haben gewöhnlich das an sich, dass sie, sobald man 
sie sieht, ohne weiteres einleuchten und als etwas Selbstverständ¬ 
liches erscheinen; man wundert sich nur, warum man sie nicht 
schon früher anwandte und übte. Auch mit theoretischen An¬ 
schauungen verhält es sich häufig analog; die Voraussetzungen 
sind bereits gegeben, nur der Schluss für die Praxis wird nicht 
immer aus ihnen gezogen, weil man selbst andere Methoden ge¬ 
lernt und nach diesen gearbeitet hat. Viele im folgenden an¬ 
geschnittene Fragen bilden häufig das Gesprächsthema auf Kon¬ 
gressen, wo Fachleute mit Fachleuten Zusammenkommen. Ob¬ 
wohl man in der Literatur auf dieselben eine oder mehrere Ant¬ 
worten findet, so verlieren sie dennoch nicht an Interesse. Gerade 
dann, wenn zwei oder drei Wege zum Ziele führen, ist man um so 
neugieriger zu wissen, welcher Weg von dem einen oder anderen 
Fachmann erwählt wurde. Manches wird der Leser in dem 
nachfolgenden auch als seine eigene Methode erkennen. Manches 
ist von meiner Arbeitsstätte auf nicht mehr feststellbaren Wegen 
in die Welt hinausgegangen; vieles wurde in München, Wien 
und Lemberg bei gelegentlichen Besuchen anderen Kollegen 
gezeigt, vieles habe ich zu meiner Assistentenzeit im zahn- 
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Ärztlichen Institut in München (1906 bis 1909) demonstriert. 
Einiges habe ich, trotzdem es selbstverständlich ist, hervorgehoben, 
weil es sich aus diesem oder jenem Grunde in die Praxis noch 
nicht Eingang zu verschaffen wusste. 

Aus der zahnirztliehen Chirurgie. 

1. Blutstillung nach Extraktionen. 

Das Spülen bei Blutungen nach Extraktionen gilt beim 
Publikum als etwas Selbstverständliches; man nimmt Wasser 
mit Alaun oder mit anderen Adstringentiis oder Antisepticis 
und wundert sich, dass die Blutung nicht aufhört. 

Wie wir wissen, erzielen wir durch die Kombination des 
Anästhetikums mit dem Nebennierenpräparat eine Ischämie;, 
die Blutung ist nach der Extraktion gewöhnlich gering, etwas 
stärker nach der Leitungsanästhesie als nach der lokalen, weil 
die Wirkung des Nebennierenpräparates peripher weniger stark 
zur Geltung kommt. Nachdem der Patient einige Schluck Wasser 
zu sich genommen hat, sistiert sie meist bald nach der Operation. 
Aber bereits nach 45 bis 60 Minuten bei lokaler Anästhesie, 
nach 60 bis 80 Minuten bei Mandibularanästhesie, manchmal 
aber erst nach 3 bis 4 Stunden tritt sie oft wieder auf — zu¬ 
meist zu einer Zeit, da der Patient das Operationszimmer schon 
verlassen hat. Wenn nun Patienten infolge einer solchen Nach¬ 
blutung den Arzt wieder konsultieren, so liegt der Grund darin, 
dass sie beim Einsetzen der Blutung energisch zu spülen an¬ 
gefangen und hierdurch jeden Gerinnungsprozess gestört haben. 

Die beste Blutstillungsmethode ist die Kom¬ 
pression. Bei jeder Extraktion kommt eine Dehnung der 
Alveole, namentlich bei mehrwurzeligen Zähnen zustande; die 
Alveole muss daher sofort nach der Extraktion wieder kom¬ 
primiert werden; dadurch wird das Schliessen der Lumina der 
Kapillaren in der Spongiosa begünstigt Bei der Extraktion ist 
die Verletzung der Weichteile unbedingt zu vermeiden, ebenso 
wie die Anwendung der Resektionszange, welche endlich aus 
dem Instrumentenschrank des Zahnarztes verschwinden sollte. 
Es gibt heutzutage Methoden, welche sie entbehrlich machen,, 
und dabei gestatten, dass auch nach der schwierigsten Extraktion 
die knöchernen Alveolarränder mit der umgebenden Schleim¬ 
haut so glatt ausschauen, wie nach einer typischen Extrak¬ 
tion 1 . 


'Siehe Cieszyäskis „Extraktionstechnik bei gewissen schwie¬ 
rigen Fallen" im Joliheft 1918 dieser Zeitschrift, Seite 299. 
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Prof. Dr. A. Cieasydaki, Lemberg: 


Auf diese beiden Punkte hat Berten in seiner Klinik 
-mit vollem Recht hingewiesen. In der Verletzung der Weich¬ 
teile, in der Beschädigung der Alveolarränder und in der Dehnung 
-der Alveolen erblickt auch er die häufigste Ursache der meisten 
Nachblutungen und auch die Erfahrungen in seinem Institut 
-und in dem meinigen in Lemberg bestätigen voll und ganz diese 
Ansicht. Während in den Jahresberichten einiger zahnärztlicher 
Institute, namentlich Süddeutschlands, häufig Fälle von Nach¬ 
blutungen und Hämophilie angeführt werden, habe ich in einem 
Zeitraum von 3 Jahren in München nicht einmal 20 Fälle 
von ernsteren Nachblutungen beobachtet, und von diesen waren 
-es meist Patienten, die ausserhalb des Institutes behandelt 
worden sind und bei denen die Erklärung für die Nachblutung 
-in den obenerwähnten Momenten zu suchen war. Ich vergesse 
nie einen Patienten, der stark anämisch mit kaum fühlbarem 
Puls in unser Institut kam, nachdem er 3 Tage fortwährend 
geblutet hatte und nachdem bereits von zwei Zahnärzten eine 
gründliche Tamponade der Alveolen des |6 vorgenommen worden 
war. Durch das Hineinstopfen der Gaze wurden die Alveolen 
noch stärker gedehnt, so dass der Alveolarfortsatz bereits um die 
Hälfte seiner ursprünglichen Breite erweitert war; trotz aller 
dieser Massnahmen konnte die Blutung nicht gestillt werden. 
Entfernung der Gaze, Ausspülung der Wunde, Kompression der 
Alveolen mit den Fingern und die Blutung stand auf einmal 
ohne weitere Hilfsmittel. 

Das Nachspülen sollte sich nach der Extraktion nur auf 
-einen bis zwei Schluck Wasser beschränken, um die Mundhöhle 
zu reinigen. Auf die komprimierte Alveole wird sofort ein Watte¬ 
oder Gazebausch von entsprechender Grösse gelegt, eventuell 
zwischen die Nachbarzähne eingeklemmt, so dass er etwas hervor- 
steht und nach dem Schliessen des Mundes durch den Gegen¬ 
kiefer unter leichtem Druck fixiert wird. Ich verwende, hierfür 
sterilisierte, halbe Watterollen mittlerer Stärke oder stärksten 
Kalibers; bei fehlenden Antagonisten eine ganze dicke Watte- 
.rolle doppelt zusammengelegt oder einen vorher bereits vor¬ 
bereiteten Gazetupfer von Walnussgrösse (Watte oder Zellstoff 
mit Mull umwickelt). 

Der Patient wird nun aufgefordert, etwa 10 Minuten lang 
den Kiefer aufeinander zu pressen; nach dieser Zeit sistiert 
meist die Blutung vollkommen und der entstandene Blutschorf 
bildet den besten Verband der Extraktionswunde, unter welchem 
sie am schnellsten zur Verheilung gelangt. Tamponade der Al¬ 
veole verlangsamt die Ausheilung und sollte nur dann an¬ 
gewendet werden, wenn die langsame Ausheilung der ober¬ 
flächlichen Teile erwünscht ist, also bei tiefsteckenden, grösseren, 
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•eiternden Höhlen. Dem Patienten gibt man am besten drei 
bis fünf ähnliche Tupfer in sterilisiertem Papier eingewickelt 
«mit, mit der Weisung, im Falle einer Nachblutung sie in der 
Weise, wie er es gesehen hat, anzuwenden. Spülungen werden 
•dem Patienten für die ersten 24 Stunden streng verboten. 

Patienten, die gleich von vornherein den Arzt auf ihre 
Disposition zu Blutungen aufmerksam machen, oder bei denen 
man nach der Entfernung des ersten Druckverbandes eine ver¬ 
langsamte Gerinnung beobachtet, sollte man solange im Auge be¬ 
halten, bis die erste Blutung aufgehört hat. Wir wissen ja, dass 
Hämophilie, Purpura haemorrhagica, Leukämie, Nierenleiden und 
Ikterus zu schwer stillbaren Blutungen führen. In den meisten 
Fällen wird nach dem zweiten, dritten Druckverband, also 
nach längstens einer halben Stunde, keine Blutung mehr zu 
konstatieren sein. Ist das jedoch nicht der Fall, so greifen wir 
zu kleinen mechanischen Hilfsmitteln, die eine dauernde Kom¬ 
pression von oben und von den Seiten, von labial und lingual 
ermöglichen. 

Für starke Nachblutungen empfiehlt Börten einen ge¬ 
wöhnlichen Kork, den er oben und unten rinnenförmig ein¬ 
schneidet und, falls Nachbarzähne in der Nähe der Extraktions¬ 
wunde sich befinden, auch mesial und distal einkerbt, um 
ihn einzuklemmen. Die mit Wasserstoffsuperoxyd gereinigte Al¬ 
veole tamponiert Berten mit Styptizin- oder Xeroformgaze, 
komprimiert sie nochmals und setzt den eingekerbten Kork wie 
einen Sattel auf die Extraktionswunde, so dass die beiden Flügel 
•desselben labial und lingual den Alveolarfortsatz umfassen, und 
der Gegenkiefer den Korkverband hinunterdrückt. Selbstver¬ 
ständlich muss der Kork vor und nach dem Zuschneiden aus¬ 
gekocht werden. 

Da dieser Verband namentlich beim zweiten und dritten 
Molaren weniger gut anzulegen ist, weil der Patient den Mund 
nicht ganz schliessen kann, der aufgeweichte Kork die ein¬ 
klemmende Wirkung bald verliert und leicht durchgebissen wird, 
so habe ich — unter Beibehaltung des Prinzips — für diese 
Fälle einen Metallsattel hergestellt, der im Operationsschrank 
bereit. liegt und im Falle einer stärkeren Blutung mit rosa 
Modellierwachs oben und unten belegt wird, in welches man 
den Kranken hineinbeissen lässt. Die Seitenflügel kann man je 
nach Bedarf leicht mit einer Flachzange zurechtbiegen. Die 
•seitliche Kompression durch die Metallflügel ist bei dieser Vor¬ 
richtung noch ausgiebiger und die trennende Schicht nur fast so 
■dünn wie die Dicke des Querstabes vorn, weil das Wachs sich 
wie bei einem Abdruck, solange es weich ist, wegpressen lässt; 
•der Patient kann somit den Mund fast vollkommen schliessen 
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Prof. Dr. A. Cieazynski, Lemberg: 


(Textfigur 1 und Tafelfigur I). Der rückwärtige Querstab kommt 
hinter die Zahnreihen zu liegen. Die Vorbereitung dieses Ver¬ 
bandes ist rascher als das jedesmalige Zuschneiden des Korks, 
auch hält sich derselbe sauberer im Munde des Patienten und 
zersetzt sich nicht. Selbstverständlich wird dieser Wachsabdruck 
erst nach Kompression der Wunde gemacht, ordentlich ab¬ 
gekühlt und, nachdem man auf die Wunde zwei bis drei 
Lagen eines Gazestreifens gelegt hat, der Patient aufgefordert, 
fest zusammenzubeissen. Kommt man mit dem einfachen 
Druck auf aufgelegte Gazestreifen nicht zum Ziel, so werden. 



Fig. 1. Kompressionssattel zur Blutstillung. 

Metallsattel (Originalgrösse), der mit Rosawachs ausgefüllt wird. 

auch die einzelnen Alveolen mit Styptizingaze fest tampo¬ 
niert und erst dann wird der Metallsattel, wie vorher be¬ 
schrieben, aufgesetzt. Befürchtet man eine Nachblutung in der 
Nacht, während der durch die Tieflage des Kopfes die Nach¬ 
blutung begünstigt wird, so kann man den Sattel auch während 
der ganzen Nachtzeit im Munde belassen, zumal er den Pa¬ 
tienten nur wenig behindert. Der Unterkiefer, der zumeist im 
Schlafe heruntersinkt, wird dabei mit einer Funda fixiert; um 
auch der Gefahr zu begegnen, dass der Patient den Verband, 
wenn er sich etwa lockern sollte, verschlucken könnte, kann 
man ihn mit einem Faden fixieren, welchen man zum Munde 
heraushängen lässt. Für den nächsten Tag wird der Patient 
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bestellt, die Wunde untersucht, die Tamponade aus den Al* 
veolen nach deren Auflockerung mit H t O t entfernt und, falls 
es notwendig sein sollte, frisch tamponiert 

Das Ein- oder Aufnähen von Gazetupfern, wie es Wil¬ 
liger 1 vorschlägt, halte ich bei dieser Art des Verbandes für 
überflüssig, schon deshalb, weil die quellenden Tupfer die 
Schleimhaut am Ein- und Ausstich der Naht einreissen. Mit 
Rücksicht darauf, dass jede Tamponade im Munde, selbst mit 
Jodoformgaze, nach 24 Stunden üblen Geruch annimmt und 
sich zersetzt (nur bei Imprägnation mit Camphenol ist das 
weniger der Fall), sollte dieselbe entfernt und erneuert werden, 
um der Wundinfektion und den darauf folgenden Schmerzen 
keinen Vorschub zu leisten. Lange zurückgelassene Tampons 
können übrigens bei grösserem ambulatorischen Betrieb ver¬ 
gessen werden und dann zu Schmerzen und gestörter Wund¬ 
heilung Anlass geben. So habe ich einen Patienten gesehen, 
bei dem in sechs Frontzahnalveolen Watte zur Blutstillung 
hineingestopft worden war, welche 2 Wochen lang in ihnen ver¬ 
blieb ; erst die Schmerzen veranlassten den Patienten, das In¬ 
stitut aufzusnchen. Der ganze Alveolarfortsatz war stark auf¬ 
getrieben und entzündet; nach Entfernung der Wattetampons 
quoll aus den noch ganz unverheilten, aber stark gedehnten 
Alveolen reichlich Eiter hervor. 

Ich habe es niemals nötig gehabt, bei starken Nach¬ 
blutungen subkutan Gelatine oder intravenös Pferdeblutserum 
(Lenzmann) zu injizieren oder Ergotin oder Extractum hy- 
drastidis canadensis innerlich darzureichen. Nach tropfenweiser 
Applikation von heissem Wasser (40* bis 50*), wie es in der 
Gynäkologie üblich ist und auch von Sch eff empfohlen wird, 
sah ich eine beschleunigte Gerinnung eintreten. 

Weiser 1 empfiehlt in den Fällen, wo eine Gerinnungs¬ 
fähigkeit des Blutes unter dem Normalen vermutet wird, vor 
der Operation das Blut auf seine Gerinnungsfähigkeit zu unter¬ 
suchen. Er empfiehlt gegebenenfalls an 3 Tagen vor der Ope¬ 
ration viermal täglich 0*5 g Calcium lacticum zu verordnen und! 
hat mit diesem Mittel sehr gute Resultate beobachtet. 

Die Feststellung der Hämophilie ist nach Dubois leicht: 
Nach einem Stich in das Ohrläppchen wird das sich zeigende 
Bluttröpfchen jede halbe Minute mit Löschpapier aufgesaugt; 
bei normaler Blutgerinnung hört die Blutung infolge des sich 


1 Willigere „Zahnärztliche Chirurgie“, Leipzig 1911, Seite 116. 
a Weiser: „Ein lehrreicher Fall von follikulärer Unterkiefer¬ 
zyste und deren Behandlung.“ Oktoberheft 1913 dieser Zeitschrift, 
Seite 416. 
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bildenden Thrombus nach zehn* bis zwölfmaligem Fortsaugen 
auf. (Rottenbiller.) 

Für die lokale bzw. subkutane Applikation des Eoagulen 
treten Fonio, Obermüller, v. Rottenbiller warm ein. 
Ich möchte hier auf die gründliche Arbeit Rottenbillers 1 
hinweisen, in welcher er das Kapitel der Blutungen sehr ein* 
gehend behandelt und die Literatur über Eoagulen sowie seine 
eigenen 180 Fälle und die Erfolge anderer Autoren Übersicht* 
lieh zusammenstellt. 

Die Eompression durch aufgelegte, vom Biss fixierte Tupfer 
wird auch von Williger empfohlen. Doch finde ich in seinem 
Lehrbuch die Wichtigkeit der Eompression der Alveolen nicht 
besonders betont, welche unbedingt dem Auflegen von Tupfern 
vorangehen muss und vielleicht noch wichtiger ist als dieses. 

So weit mir bekannt ist, lässt auch Prof. Lepkowski 
in Erakau seine Patienten niemals nach der Extraktion spülen 
und bedient sich ebenfalls mit Vorteil der einfachen Druck* 
kompression. 

Eine nach Zystenoperationen oder Wurzelspitzenresek¬ 
tionen sich einstellende Blutung wird nach Zwischenschiebung 
einer sterilisierten Watterolle unter die Lippe durch Auflegen 
des Fingers auf diese, also ebenfalls durch Eompression, zur 
Stillung gebracht 

Im Zahnärztlichen Institut in Lemberg entfielen auf 6000Pa¬ 
tienten zwei Fälle, in denen der Patient infolge einer Nach¬ 
blutung noch einmal wiederzukommen gezwungen war, weil er 
sieh nicht auf Grund der erhaltenen Verhaltungsmassregeln 
selbst helfen konnte. 

2. Schieberpinzette ffir Tupfer. 

Es ist üblich, zur Blutstillung bei Extraktionen, nament¬ 
lich wenn sie kompliziert sind, Watte mit den Fingern auf die 
Pinzette aufzuwickeln und sie so als Tupfer zu verwenden. Im 
Berliner zahnärztlichen Institut verwendet man, wie ich höre, 
kleine, etwa haselnussgrosse, zusammengenähte, sterilisierte 
Tupfer. Während das Aufwickeln der Watte mit den Fingern 
aus Gründen der Asepsis den modernen Anschauungen der 
Wundbehandlung nicht entsprechen dürfte, ist letztere Methode 
etwas umständlich, weil das Anfertigen, namentlich das Zu¬ 
sammennähen der kleinen, vielgebrauchten Tupfer sehr um¬ 
ständlich und zeitraubend ist. Zu diesem Zwecke werden bei 
mir entsprechende Stücke von Wundschwamm, welcher nicht 

1 v. Bottenbiller: „Blutstillung mit Eoagulen.“ Aprilheft 
1915 dieser Zeitschrift, Seite 189. 
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fasert, und für den gewöhnlichen Gebrauch kleinste und mitt- 
lere, in zwei bis drei Teile zerschnittene Watterollen in kleinen 
Metallbüchsen sterilisiert. Man kann für die Privatpraxis kleine, 
in Papier eingewickelte Päckchen von verschiedener Grösse auf 
einmal sterilisieren und sie für den verschiedenen Bedarf bereit¬ 
halten. Um das Ergreifen der Tupfer — namentlich in der Klinik, 
wo er häufig erst den Weg durch die Hand des Assistenten machen 
muss — zu erleichtern, habe ich mir nach Art der chirurgischen 




Schieberpinzetten eine zahnärztliche Pinzette mit Schieber kon¬ 
struiert, die sich nur bis zu einer gewissen Weite öffhet, wo¬ 
bei ihre Branchen in eine in der oberen Hälfte des Tupfers sich 
bildende Falte hineingreifen. Die Anwendung der Pinzette erhellt 
aus der Textfigur 2. Man erfasst den Tupfer, was mit einer Hand 
bequem geschieht, schiebt den Schieber zu und die Pinzette kann 
auch durch mehrere Hände wandern. Zum Entfernen des ge¬ 
brauchten Tupfers genügt ebenfalls eine Hand; der Schieber 
wird mit dem Daumen geöffnet, ein stärkerer Ruck über dem 
Speinapf genügt, der Tupfer fällt heraus und man kann mit 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 






Prof. Dr. A. Ciessynski, Lemberg: 


Digitized by 


206 

derselben Hand den bereitliegenden zweiten leicht packen, 
ohne dass die linke Hand, die gewöhnlich den Kiefer fixiert 
ihren Platz verlässt. Arbeitet man ohne Assistent, so ist diese 
Vorbereitung der Tupfer besonders angenehm, weil sie die 
Operationsdauer abkürzt und die Operation selbst sauberer 
gestaltet. 

3. Wundbehandlung im Bereiche des Alveolarfortsatzes; 

Verwendung von Camphenol-Chlnmsky. 

Der beste Verband für die Wunde ist der Blutschorf. In 
denjenigen Fällen, wo Fisteln bestehen oder Granulome ver¬ 
mutet werden, sollten die Alveolen im Anschluss an die Ex¬ 
traktionen exkochleiert werden. Ich habe zuweilen 10 bis 15 mm 
grosse, längliche und schmale Granulome, die bei Extraktionen 
leicht abreissen, und haselnussgrosse, vorher nicht konstatierte 
kleine Zysten entfernt, die sicherlich eine glatte Wundheilung 
gestört hätten. Nur bei oberen Molaren und bei flachem Gaumen, 
wo ein Tiefstand der Bodenlamelle des Antrums zu erwarten 
ist, sei man mit dem Exkochleieren der Alveole vorsichtig, um 
nicht gelegentlich den Boden der Kieferhöhle zu perforieren. 
Neigt eine Wunde nach der Extraktion nicht zur Ausheilung 
und zeigen sich reichlich schlaffe Granulationen (Caro luxurians), 
anästhesiere man den Bezirk und exkochleiere nachträglich. Ein 
Aetzen mit Lapislösung ist vorteilhaft, wenn nicht unbedingt 
nötig. Auch diese Wunden sind nach der Exkochleation offen 
und ohne Tamponade zu behandeln. Besteht jedoch in der 
Tiefe eine Eiterung oder befürchtet man dieselbe, so tampo¬ 
niere man mit Jodoformgaze, deren Spitze in Camphenol ge¬ 
taucht ist. 

Sind scharfe Knochenränder die Ursache der gestörten 
Wundheilung, so entferne man sie mit der Knochenzange oder 
Fräse und spüle die Wunde gründlich aus. Bei multiplen Ex¬ 
traktionen, namentlich wenn der Alveolarfortsatz sich gesenkt 
hat, ist eine sofortige Abtragung der Septa nach vorheriger 
Emporhebung der Weichteile mit dem Raspatorium gleich nach 
der Extraktion und eine Vereinigung der Schleimhaut mit Naht 
indiziert. 

Bei Osteomyelitis, wenn der Herd in der Tiefe der Knochen¬ 
wunde langsamer zur Ausheilung kommt als die oberen Par¬ 
tien der Wunde, wie es häufig auch bei der Ausmeisselung der 
Weisheitszähne nach Partsch vorkommt, achte man darauf 
dass die oberflächliche Wunde sich nicht allzu rasch schliesse, 
und dehne sie durch lockere Tamponade. Nach 24 Stunden 
muss jeder intraorale Tampon entfernt werden, weil er, wie 
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-der Geruch zeigt, sich zersetzt. Zweckmässig ist es, etwa 2 cm 
des Gazestreifens in Camphenol (Ghlumsky) zu tauchen: 

Ep. Phenoli puri 30*00 

Camphorae 60*00 

Spirit, conc. 5*00 

(nach einem Originalrezept von Prof. Dr. Chlumsky). 

Der Geruch nach Kampfer ist noch nach 24 Stunden 
wahrnehmbar und wird vom Patienten gut vertragen. Auch 
bei der Behandlung von Kieferverletzungen hat sich dieses 
Mittel während meiner Praxis im Reservespital Nr. 1 1 in Wien 
sehr gut bewährt 

Seinerzeit hat auch W a 1 k h o f f ein Gemisch von Kampfer 
und Chlorphenol und von Jod und Chlorphenol * zur Durch¬ 
spritzung von Fisteln von der Zahnhöhle aus verwendet und 
berichtete während einer Diskussion in einer Versammlung 
bayerischer Zahnärzte in München im Jahre 1908 über günstige 
Resultate. 

Bei ungeschickter Applikation des Camphenols kommt es 
auf der äusseren Haut zu Verätzungen, die jedoch auf der 
Schleimhaut nicht auftreten. Ich gebrauche auch die Tampo¬ 
nade mit Camphenol nach Radikaloperationen bei eitrigem 
Kieferhöhlenempyem, indem ich die ersten 10cm des 
'Gazestreifens in Camphenol eintauche, während der Rest der 
Dermatol- oder Xeroformgaze trocken hineingestopft wird. Die 
Patienten vertragen diese Tamponade sehr gut, sie wird die 
ersten 4 bis 6 Tage bei Kieferhöhlenempyem wiederholt, indem 
im Anschluss an den Verbandwechsel eine Ausspritzung der 
Kieferhöhle vorgenommen wird. Eine spätere Beeinträchtigung 
des Geruches habe ich nicht beobachtet, wohl aber eine Be¬ 
schleunigung der Ausheilung. 

4. Operationsmaske für intraorale Operationen. 

In zahnärztlichen Lehrbüchern der Chirurgie (Willigers 
„Zahnärztliche Chirurgie“, S. 10) finden wir das Witzelsche 
.Schutzlaken angegeben. Hierbei bleibt die wichtigste Partie des 
Kopfes, die Stirn- und Kinngegend des Patienten, auf welcher 


1 Siebe die „Oesterreichische Zeitschrift f(ir Stomatologie“, 1915, 
Heft 10, Seite 195. • 


* Bp. Chlorphenoli (Walkhoff) conc. liqu. 20*00 
Camphorae tritae.40*00 

Bp. Chlorphenoli (Walkhoff) conc. liqn. 

Tinct. jodi.. ää 15*00 

Aqnae dest..80*00 
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der Operateur und Assistent seine Stütze finden müssen, unbe¬ 
deckt. Bei Knochenmeisselungen, Wurzelspitzenresektionen etc. 
bedecke ich den Kopf des Patienten mit einer Operations¬ 
maske, bestehend aus einem einfachen Tuch, welches hinten 
zusammengebunden beziehungsweise zusammengeklemmt wird 
und vorne einen kreisförmigen Ausschnitt von 8 bis 12 cm 
Durchmesser besitzt (Tafelfigur II). Ist der Ausschnitt, falls man 
zufällig eine Maske mit einer grösseren Oeffnung ergriffen hat, zu 
gross, so ist derselbe mit einer Klemmpinzette einfach zu ver¬ 
kleinern. Der Schnurrbart wird zweckmässig unter der Maske 
mit einer besonderen Bartbinde von der üblichen Form aus 
Kofferdam fixiert. Soll eine Wunde während der Operation 
ausgespritzt werden, wobei eine etwa nicht ausgekochte Wund¬ 
schale vorgehalten werden soll, so hebt man den unteren Rand 
der Maske über die linke Hand, welche die Oberlippe hält, und 
kann so die Ausspritzung vornehmen, ohne das Tuch mit dem 
abfliessenden Wasser zu durchnässen, so dass bei einer späteren 
Naht nach dem Zurückklappen des Tuches der herunterhängende 
Faden wieder eine trockene und saubere Unterlage findet 
(Tafelfigur III). 

5. Zur Technik der Wurzelspitzenresektion 1 . 

Zur Abhaltung der Weichteile bei Wurzel- 
Raspatorlnm Ms spitzenresektionen gebraucht man gewöhn- 
Wandhaken. lieh die drei- bis fünfzinkigen kleinen Wund¬ 
haken, und zwar sind die Willi gersehen 
die beliebtesten. Ich ziehe bei diesem Vorgang das Abbalten der 
Schleimhaut durch ein kantiges Raspatorium vor. Nach dem 
Emporheben des Periostes mit Hilfe des abgerundeten Raspa- 
toriums nach Partsch schiebe ich an der höchsten Stelle 
ein kantiges Raspatorium vor, richte es auf und stemme es 
gegen den Knochen fest (Textfigur 3). Auf diese Weise wird der 
Weichteillappen nicht durch die Zinken der Haken irritiert, heilt 
glatter an und reisst bei einer eventuellen Naht weniger leicht ein. 

Durch Anlegen von vier Bohrlöchern an 
InsmelSMlimg des den Ecken des auszumeisselnden Fensters 
KBOCtaeafensters. wird die Ausmeisselung bei Wurzelspitzen¬ 
resektionen vereinfacht und abgekürzt (Text¬ 
figur 4). Zum Abtrennen der Wurzelspitze eignen sich besser 
die Rauheschen Querschliffbohrer als die Fissurenbohrer, weil 


1 Siehe Cieszynski: „O odeinania wierzcholka Korzenia“. 
(Die Worzelspitzenresektion, eine Monographie.) Kwartalnik stomato- 
logiozny, Kraköw, 1912, Heft 1 und 2. 
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sie den Knochen besser schneiden. Das Abtrennen der Wurzel¬ 
spitze mit dem Bohrer ist dem Patienten angenehmer als die 
mit dem Hammer; auch wird auf jene Weise eine Splitterung 



Fig. 8. Abhalten des Schleimbautlappens mit Hilfe eines kantigen 

Baspatoriams. 

der Wurzel vermieden. Exkochleationen werden besser mit sehr 
grossen, doppelt gebogenen, löffelförmigen Exkavatoren ausge- 
führt als mit geraden Löffeln, weil man mit ihnen auch pala- 
tinalw&rts hinter die resezierten Wurzeln gelangen kann. 



4 


Fig. 4. Anlegen der Bohrlöcher für das Knoehenfenster zur Ab¬ 
trennung der Wurselspitze. 

Die Wurzel wird in der Mitte (e) mit einem Rosenbohrer trepaniert 
und von da aus nach links und rechts mit einem Raubeschen Quer¬ 
schliffbohrer (oder Fissurenbohrer) abgeschnitten. 

Die Entfernung der bereits abgetrennten 
Eitftraono der Wurzelspitze kann unter Umstünden Schwie- 

WiTZiUpltzt. rigkeiten bereiten, namentlich bei oberen 

zweiwurzeligen Prämolaren und unteren 
Frontzähnen. Bei den letzten liegt das Knochenfenster höher- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


1210 Prof. Dr. A. Cieszjnski, Lemberg: 

als der tiefste Punkt der Enochenböhle. So kann es Vorkommen, 
dass die Wurzelspitze beim Versuche, sie mit dem Löffel heraus¬ 
zunehmen, in die Granulom- bzw. Zystenhöhle herabsinkt und 
nur mit Schwierigkeiten, nur bei bedeutender Vergrösserung 
des Fensters entfernt werden kann. Um dem vorzubeugen, lege 
man das Knochenfenster so an, dass die Wurzelspitze gut sicht¬ 
bar ist und man noch ein Instrument über sie einföhren 
kann (Textfigur 3 und 4). Nach völliger Abtrennung der 
Wurzelspitze mit dem Fissurenbohrer lege man über die ampu¬ 
tierte Spitze den Beinschen geraden Hebel und luxiere sie dann 
auf diesen heraus, indem man mit einem Instrument in den 
Trennungsspalt eingeht. Die Wurzelspitze kommt dann glatt 
zum Fenster heraus. 

Bei zweiwurzeligen Prämolaren kann unter Um¬ 
ständen das Abtrennen der palatinalen Wurzel grössere Schwierig¬ 
keiten machen, namentlich wenn die Wurzeln grazil und weit 
gespreizt sind, an beide Spitzen lang gestreckte, durch ein 
stärkeres Septum getrennte Granulome sich befinden und das 
Antrum ziemlich weit herunterreicht. Das Anlegen eines grossen 
Enochenfensters ist in diesen Fällen nicht indiziert, da man 
sonst leicht die Kieferhöhle unfreiwillig eröffnen könnte. Man 
hat bereits die bukkale Wurzel entfernt und hat das Gefühl, 
die palatinale durchtrennt zu haben. Dennoch ist man nicht im¬ 
stande, letztere, die ja 8 bis 10 mm tief gelegen ist, aus der 
Wunde herauszuluxieren. In zwei Fällen habe ich mir dabei 
so geholfen, dass ich sie palatinal entfernt habe. Unter Um¬ 
ständen ist infolge der Wölbung des Gaumens eine Lokalisation 
des Punktes zum Anlegen des palatinalen Fensters nicht leicht. 
Ich half mir dadurch, dass ich durch die bukkale Wunde eine 
gerade, spitze Sonde gaumenwärts durchstach und mir so 
den Eingangspunkt genau markierte. Nun erfolgt das Anlegen 
4es bogenförmigen Gaumenschnittes, mit der Konvexität nach 
vorn und der Basis nach rückwärts. Da eine starke Blutung 
eintrat, wurde die Arteria palatina distal vom ersten Molar 
umstochen. Die durchgestochene Sonde bezeichnete mir genau 
den Eingangspunkt. Mittels Bohrer im Winkelstück wurden die 
Eckpunkte des Fensters markiert; dann wurde die Knochen¬ 
lamelle abgemeisselt. Die gelockerte Wurzelspitze konnte nun 
leicht von der Bukkalseite mit einer Knopfsonde palatinal durch- 
gestossen werden. — Stellt es sich heraus, dass die Wurzel¬ 
spitze noch nicht völlig durchtrennt ist, so ist dieselbe mit einem 
schmalen Meissei von aussen zu lösen oder mit einem Fissuren¬ 
bohrer im Winkelstück palatinal abzutrennen. Die palatinale 
Wunde wird immer vernäht, auch wenn man die offene Be¬ 
handlung bukkal anschliessen sollte. 
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Auch in einem Falle einer Wurzelspitzenresektion des 
ersten oberen Prämolaren von der bukkalen Seite erhielt ich 
eine profuse Blutung, die mir das Herausnehmen der palatinalen 
Wurzelspitze erschwerte. Da die Blutung deutliche Pulsation 
zeigte, nahm ich eine Verletzung der Arteria palatina an. Als 
nach 8 Minuten langer Kompression die Blutung noch anhielt, 
umstach ich die Arterie, wie oben angegeben, und die Blutung 
stand sofort. 

Häufig ist eine Wurzelspitzenresektion in- 
FQUudq der Wurzel- diziert bei einem Zahne, der als Brückenpfeiler 
kanSle von Oben. dient und mit einem Stiftzahn versehen ist. 
Fehler röntgeno- Das Röntgenogramm zeigt, dass der Stift 
logischer Diagnostik etwa bis zur Hälfte der Wurzel hinaufreicht, 
hol WnrzelfQilnng der oberste Teil der Wurzel jedoch nicht 
und Resektion der ausgefüllt ist. Die ganze Brücke abzunehmen 
Wurzelspitze. ist unter Umständen nicht angängig, auch 
wenn man die Brücke zerteilen würde, 
weil man den Stiftzahn aus der kranken Wurzel nicht entfernen 
kann. Will man diesen Brückenpfeiler dennoch erhalten, so 
muss nach durchgeführter Resektion die Desinfektion des Wurzel¬ 
kanals und dessen Füllung nachträglich von oben geschehen. 
Man schneide zu diesem Zwecke die Wurzelspitze bei der Re¬ 
sektion etwa 4 mm tief dachförmig schräg ab, erweitere den 
Kanal von oben mittels eines Rosenbohrers im Winkelstück, wo¬ 
bei man sich bemüht, Kontakt mit dem Wurzelstift zu erhalten, 
und spritze die Späne aus. Man trockne den Kanal von oben, 
lege Trikresolformalin auf 10 Minuten ein, wasche mit Alkohol 
aus, trockne den Eingang gut aus und fülle ihn entweder mit 
schnell härtendem Zement unter Zusatz von Thymol oder mit 
Amalgam. Ob der Kanal von oben gefüllt ist oder nicht, kann 
man sich leicht mit Hilfe eines Spiegels überzeugen (Textfigur 5). 

Das Röntgenbild gibt uns ein falsches Bild 
infolge der schrägen Projektion 1 . Auch vollkommen 
gefüllte Kanäle erscheinen infolgedessen, wie aus der Text¬ 
figur 6 und der Tafelfigur V ersichtlich ist, nicht völlig gefüllt. 
Die Röntgenbilder Tafelfiguren IV und V zeigen einen so be¬ 
handelten Fall (Dr. med. C.) aus dem Jahre 1910. Es bestand 
eine radikuläre Zyste, der Alveolarfortsatz war stark rarefiziert. 
Der seitliche Schneidezahn war an der Wurzelspitze nekro¬ 
tisch und im vorletzten Drittel solid ausgefüllt. Der mittlere 
Schneidezahn diente als Brückenpfeiler und die Wurzel- 

1 Siehe A. Cieszynski: „Beiträge za intraoralen Aufnahmen 
der Zähne“. III. Teil. Zar Kontrolle der Wurzelftlllung. Fortschritte 
Auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, 1912, Bd. XIX, 9, Seite 208. 
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füllung ging nur bis zur Hälfte. Da die Wurzel dieses Zahnes 
infolge der Rarefikation des Knochens durch die Zyste schon 
bei einem leichten Druck auf die Brücke nachgab, konnte an 



Fig. 6. Kontrolle der Wurzelfüllung mit Hilfe eines kleinen 

Mundspiegels. 

eine Entfernung des Stiftes aus der Wurzel nicht gedacht 
werden. Das Röntgenogramm Tafelfigur IV (vom 9. Juli 1910) 
zeigt den Fall vor der Operation, Tafelfigur V (vom 29. Sep- 

•.V 


B 

Fig. 6. Projektionsverhältnisse bei intraoraler Aufnahme. 

Eine abgetragene, gefüllte Wurzel wird auf dem Böntgenogramm 
immer wie nicht völlig ausgefüllt ausseben. 

tember 1910) zirka 3 Monate später. Auf dem letzteren Bilde 
sieht man das oben beschriebene Verhalten der Wurzelfüllung 
zur amputierten Spitze und dann die beginnende Ausheilung 
der Knochenwunde. Die Organisation des Knochens und der Ver- 
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kalkungsprozess setzen an der Peripherie an und gehen zentral- 
wärts in der Höhle vor. Auf dem Kongress polnischer Natur¬ 
forscher und Aerzte in Krakau im Jahre 1911 stellte ich einen 
Kollegen (Zahnarzt J.) vor, bei dem ich bereits im Jahre 1907 
die Wurzelfüllung von oben angeführt habe. (Kwartalnik sto- 
matologiczny“, 1912, Nr. 1, S. 19.) 

6. Zur Operation von Zysten. 

Bei der Operation grösserer Zysten ist das Ausschneiden 
■der vorderen Wand nach Part sch heutzutage das typische 
und beste Verfahren, ln einigen Fällen, die ich anderswo ope¬ 
rieren sah, beobachtete ich, dass man die Schleimhaut des Al¬ 
veolarfortsatzes direkt mit der Knochenlamelle der vorderen 
Zystenwand mit der Schere auf einmal durchtrennte. Ich halte 
•es für zweckmässiger, nach Führung des Schnittes nahe an 
den Zahnhälsen die Schleimhaut möglichst unter Schonung der 
Zystenwand so hoch, wie es gegebenfalls nötig ist, empor- 
■zupräparieren. Dann erst schneide man die vordere Zystenwand, 
so weit wie möglich heraus, und klappe die abpräparierte 
und früher den Alveolarfortsatz bedeckende Schleimhaut nach 
oben um, so dass dieselbe die Fortsetzung der Lippenschleimhaut 
bildet Der Umstand, dass gerade die abpräparierten Lippen¬ 
muskel sofort nach der Operation von Schleimhaut bedeckt 
werden, ist namentlich bei hoch in die Fossa canina hinauf¬ 
reichenden Zysten erwünscht und kürzt den Heilungsprozess 
ab. Dieses Vorgehen gestattet namentlich bei grossen Zysten, 
-den Eingang zur Zyste so lange offen zu halten, bis die Reduktion 
der Zystenhöhle eingetreten ist. Sollte sich ein Ueberschuss an 
•Schleimhaut erweisen, so kann er immer nachträglich je nach Be¬ 
darf am Schlüsse der Operation entfernt werden. Ein für die 
ersten 2 bis 4 Tage eingeführter Gazetampon genügt zum Ab¬ 
schluss der Wunde. Das Einführen von Obturatoren vermeide 
ich und ziehe die offene Wundbehandlung mittels Ausspritzungen 
vor, welche nach Verheilung der Wundränder dem Patienten 
überlassen werden. Zu Ausspritzungen seitens des Kranken 
-eignen sich bei vorne gelegenen Wunden die bekannten Gummi¬ 
ballons mit Gummispitze gut, wie sie auch zu Ausspritzungen 
•des äusseren Gehörganges verwendet werden. 

(Fortsetzung folgt) 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



214 


Dr. Edmund v. Rottenbiller, Budapest: 


Digitized by 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus der stomatologischen Klinik der kgl.ung. Uni¬ 
versität in Budapest (Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy). 

Btiträp zor Genese der Alveolarhypertropbie. 

Von Dr. Edmund v. Rottenbiller, I. Assistent der Klinik. 

(Mit fünf Tafeln.) 

L Schilderung des Krankheitsbildes. 

Vor ungefähr einem halben Jahre kam Frau J. R. (40 Jahre 
alt) auf das Ambulatorium der Klinik und wollte wissen, ob 
ihre Alveolarhypertrophie, die ihr Gesicht sehr entstelle, 
in irgendeiner Weise, sie würde selbst eine Operation nicht 
scheuen, zu heilen wäre. 

SchoD bei der ersten, oberflächlichen Untersuchung zeigten 
sich bei Frau R. interessante Ergebnisse. Die weitere exakte 
klinische Beobachtung des Falles erwies sich aber so instruktiv, 
die Nebenumstände und die genauen anamnestischen Daten über 
die ganze Familie R. boten soviel des Wissenswerten und Un¬ 
erwarteten, dass ich die Publikation meiner klinischen Er¬ 
fahrungen* wissenschaftlich begründet sehe, um so mehr da 
dieser Fall für die Genese der Alveolarhypertrophie 
wertvolle Ergebnisse liefert. 

Nicht nur die tiefe naso-labiale Furche des Gesichtes 
(siehe Fig. 1 und 2), sondern auch die hässliche, wohl 
selten vorkommende Verdickung der ganzen vorderen Alveolar¬ 
partien und die dadurch entstandene Prognathie entstellen das 
Gesicht der Frau R. Die en face deutlich sichtbaren, weiten 
Nasenlöcher und die von Hause aus derben Nasenflügel lassen 
die gewiss nur nach und nach entstandene Prognathie noch 
schärfer und hässlicher hervortreten (vergleiche damit den Fall 
Pastrana, Fig. 16). 

Frau R. hatte zufällig — schon bei ihrer ersten Vor¬ 
stellung — ihr sechsjähriges Söhnchen (Adalbert) mitgebracht. 
Die bei der Mutter so charakteristische Prognathie war auch 
schon bei dem Kinde zu sehen, ein Umstand, der mich be¬ 
greiflicherweise zu der weiteren Frage führte, ja führen musste: 
Wie mag sich die Sache bei den übrigen Kindern ver¬ 
halten? Und nun kam eine Reihe der interessantesten Tatsachen 
zum Vorschein, die summiert, trotzdem sie wiederholt von 
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Frau R. in Abrede gestellt wurden, für eine ähnliche Veran¬ 
lagung auch seitens des Vaters sprachen. 

Jakob R. (43 Jahre alt, seiner Profession nach Drechsler),, 
ist, wenn auch nicht so ausgesprochen wie seine Frau, eben¬ 
falls von Alveolarhypertrophie befallen. Und zwar (wie Fig. A 
zeigt) besonders charakteristisch an der rechten Prämolargegend, 
trotz des Prämolarverlustes, was wohl auf eine noch erheblichere 
Verdickung im normalen Zustande, also vor der Extraktion hin¬ 
deutet Auch dem J. R. ist die Hypertrophie nie aufgefallen.. 

Ueber seine Eltern war nichts anamnestisch Wesentliches 
zu erfahren. Als vierjähriges Kind schon verwaist, kann er sich 
seiner Eltern nicht erinnern. Kinderkrankheiten auch sonstige 
Infektionskrankheiten negiert er. Auch Frau R. weiss von keinen 


I. und II. 
Prämolar 
fehlend. 


Fig. A. 
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ähnlichen Krankheiten und stellt solche ganz ausdrücklich in 
Abrede. 

Insgesamt hatte das Ehepaar bis jetzt acht Kinder. Im 
zweiten Jahre ihrer Ehe ist der jetzt 17 jährige, älteste Sohn 
Josef geboren. Bei ihm sind die Spuren einer linksseitigen Al¬ 
veolarhypertrophie einwandfrei (siehe Fig. B) nachzuweisen. 
Die Abbildung illustriert sehr lehrreich sowohl die mütterliche 
wie auch die väterliche Vererbung (väterliche Vererbung 16 mm 
rechts; mütterliche Vererbung 19 mm links). 

2 Jahre später gebar Frau R. ein Mädchen. Sowohl diese 
wie auch eine 2 Jahre später geborene zweite Tochter starben,, 
kaum 3 bis 4 Monate alt. 

Im siebenten Jahre der Ehe ist der heute bereits elfjährige 
Gäza zur Welt gekommen (Fig. 3 bis 8). Seine Photographien, 
zeigen sämtlich das typische Bild der Alveolarhypertrophie. Auch 
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-die Spuren der mütterlichen naso-labialen Furchen and wohl 
erkenntlich. 

Ein 2 Jahre später geborener Sohn starb bald nach seiner 
<Jeburt 

Nun kommt in der Reihenfolge, im zehnten Jahre der Ehe, 
Adalbert, heute sechsjährig, der auch von Alveolarhypertrophie 
befallen ist (Fig. 9 bis 12). 

Oie im zwölften Jahre der Ehe geborene Rosa, jetzt 
4 Jahre alt, zeigt deutliche Spuren derselben Krankheit Die bei 
ihrer Mutter so charakteristischen Juga alveolaria sind schon, 
wenn auch nur in Spuren, erkennbar. (Bei der Mutter in Form 



Fig. B. 


•segmentierter, lappenförmiger Wulstbildung.) Auch eine links¬ 
seitige Verdickung ist bei der kleinen Rosa vorhanden. 

Der jüngste Sprössling der Familie, kaum 14 Monate alt, 
namens Franz (im vierzehnten Ehejahr geboren), ist auch mit 
Hypertrophie behaftet (Fig. 13 bis 15). Das Krankheitsbild ist 
schon einwandfrei nachweisbar. 

Schon hier, anlässlich der Schilderung all dieser sämtlich 
zur selben Familie gehörigen Krankheitsbilder, möchte ich auf 
die bekannte klinische Beobachtung hinweisen, dass sich die 
Alveolarhyperlrophie zumeist und allmählich am Oberkiefer aus¬ 
bildet und hier vorwiegend an der konvexen Tuberositas ma- 
xillaris sitzt. Nur bei Jakob R. (dem Vater, Fig. A) scheint eine 
Ausnahme insoferne vorzuliegen, als bei ihm die grösste Breite 
der Knochenerkrankung in der Gegend des ersten rechten Prä¬ 
molars zu finden ist. 
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Das Museum der stomatologischen Klinik verfügt über 
eine grössere Zahl ähnlicher Erkrankungen, teils aus der wert¬ 
vollen Sammlung Prof. v. Arkövys 1 * * 4 * 6 , teils aus dem überaus 
reichen Krankenmaterial der Klinik* selbst, jahraus jahrein syste¬ 
matisch gesammelt. Aus der ersten Gruppe dieser (auch bild¬ 
lich dargestellten) Erkrankungen möchte ich gleich den Fall 
von der einst berühmten Tänzerin Julia Pastrana erwähnen, 
«ine Alveolarhypertrophie höchsten Grades, bei welcher (ver¬ 
gleiche die Fig. 16 bis 19) der ganze Alveolarfortsatz des Ober¬ 
und Unterkiefers gleichzeitig von der Abnormität bzw. der über¬ 
starken „Auftreibung“ der Kieferknochen befallen war*. Be¬ 
kanntlich ist Miss Pastrana als Repräsentantin des sekundären 
Haarkleides (Hypertrichosis vera) besonders erwähnenswert. 

Ein Höchstmass von Alveolarhypertrophie, welches sich 
dem Falle Pastrana würdig an die Seite stellt, bietet der Fall 
aus dem St. Georges-Hospital (Sammlung v. Arkövy). Die 
starke Ausprägung des Kinnes und die seitliche, in der Gegend 
der Tuberositas maxillaris ersichtliche, beiderseitige Hypertrophie 
des Oberkiefers geben diesem Falle seine typische Erscheinungs¬ 
form und sein überaus lehrreiches Aussehen (vergleiche die 
Fig. 20 bis 22 *). 

Viel mannigfaltiger gestaltet sich die Alveolarhypertrophie, 
wenn wir das klinische Material unserer Sammlung detaillieren. 

Als ziemlich seltener Fall gilt eine Hypertrophie des 
Oberkiefers, die sich vorne auf die „Intermaxillargegend“ 
(zwischen den beiden Suturae incisivae) lokalisiert (vergleiche die 
Fig. 23 und 24). Auch die einseitigen Fälle sind relativ seltener 
zu beobachten, besonders wenn sich der Prozess, wie Fig. 25 
zeigt, als förmlicher Tumor (an der hinteren Hälfte der Tubero¬ 
sitas maxillaris) recht deutlich abgrenzt. 

Symmetrische, beiderseitige Hypertrophien, die sich bei¬ 
nahe haarscharf in denselben Knochenmassen wiederholen, 
stellen vier andere Fälle (Fig. 26 bis 29) dar. Die Hypertrophien 
sind hier regelmässig in der Gegend der beiden oberen Prä- 


1 Abgüsse nach Präparaten aus dem Museum der Odontol. Sek¬ 
tion, Boyal Society of Medecin, London. 

* Fig. 28 bis 29. 

* Grösste Breite am Oberkiefer zwischen den beiden Suturae in¬ 
cisivae (Os intermaxillare), in der Mittellinie 28 5 mm; am Unterkieier 
in der Mittellinie des Mentums 19*5 mm. Am Oberkiefer beträgt die 
Breite in der Gegend der zweiten Molaren 24 bis 24*5 mm; am Unter¬ 
kiefer ebendort 17*5 bis 21*5 mm. 

4 Oberkiefer zwischen den Suturae incisivae 17*5 bis 19 mm; in 

der Mittellinie 21 mm; in der Gegend des zweiten Molaren 26 bis 29 mm. 
Am Unterkiefer in der Mentallinie 19 mm; grösste Breite in der Gegend 
des ersten Molaren 21*5 bis 27 5 mm. 
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molaren and der Tuberositas roaxillaris gleich stark ausgeprägt. 
Aehnliche Fälle hat Prof. v. Arkövy wiederholt in seiner 
Privatpraxis beobachtet. 

Ich möchte hier auch einer besonderen Beobachtung des 
Doaanten Dr. Hatty asy Erwähnung tun, da es sich m seinem 
Falle um eine Hypertrophie handelt, die er bei einem 45jährigen 
zahnlosen Manne vorfand. Trotz der — nach Extraktionen wohl 
ziemlich oft auftretenden — Exostosen war die Knochenverände¬ 
rung „recht beträchtlich und pathologisch bemerkenswert*. Der 
grösste seitliche Durchmesser am Oberkiefer, an der konvexen 
Seite der Tuberositas gemessen, betrug rechts (an der Prämolar- 
Molargrenze) 19 mm, links 17 mm. Am Unterkiefer waren die 
grössten Diameter, ungefähr denselben Stellen entsprechend, 
11*3 bis 12 mm. 

Sehr interessant ist ein von meinem Freunde Dr. v. Mathe 
(Assistent der Klinik) beobachteter Fall, der — nach der Kranken¬ 
geschichte beurteilt — als hereditäre Degeneration aufzufassen 
ist. Es handelt sich hier um einen 21jährigen, geistig stark zurück¬ 
gebliebenen Mann aus angesehener Familie. Palatum V-förmig, 
Oberkiefer mit Alveolarhypertrophie. Höchstmass zwischen dem 
ersten und zweiten Molar beiderseits 25 mm; in der Mittellinie 
genau zwischen den beiden Sulurae incisivae gemessen 15 mm; 
am Unterkiefer, links in der Gegend des ersten Molaren 18 mm; 
rechts nur 11*5 mm. Vater und Mutter höchst intelligent, Vater 
hoher Staatsbeamter; Mutter Schriftstellerin. Mutter ist zahnlos, 
mit dennoch ausgesprochener Hypeitrophie, sowohl am Ober- 
wie am Unterkiefer. Von sieben Kindern sind zwei Söhne an 
Tuberkulose gestorben. Ein Sohn mit starker homosexueller 
Veranlagung (Päderast) ist lange Zeit interniert gewesen und 
jung gestorben. Der vierte, jüngste Sohn, ausgesprochen imbezill, 
ist der Patient mit der beschriebenen Alveolarhypertrophie. 
Er zeigt auch eine Infiltration beider Lungenspitzen (röntgeno¬ 
logisch nachgewiesen). Drei Schwestern leben. Diese sind geistig 
normal entwickelt. Bei zwei von ihnen ist Alveolarhypertrophie 
nachweisbar. 

II. Literatur. 

Ueber die Alveolarhypertrophie ist ziemlich viel geschrieben 
worden. Besonders die älteren französischen Literaturangaben 
sind recht interessant. Wenn auch sämtliche Autoren im Rahmen 
dieser Arbeit nicht berücksichtigt werden können, so ist doch 
eine übersichtliche Zusammenstellung der einschlägigen Literatur 
um so mehr von Wichtigkeit, als die Erkrankung und 
ihre Krankheitsursachen mitunter grundverschieden auf¬ 
gefasst wurden. Sogar die Selbständigkeit der „Alveolarhyper- 
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trophie“ ..als Erkrankung wurde bestritten, da manche Forscher 
sie nur als „Teilerscheinung“ vorhandener Missbildungen deuten 
wollten. 

Als eine der interessantesten Arbeiten gilt die von U. Trälat 
und A. Monod „lieber einseitige partielle oder totale Körper¬ 
hypertrophien*. Nach ihnen ist die Hypertrophie einer Körper* 
partie entweder angeboren oder erworben. Ist sie die Folge 
einer Krankheit, so ist sie gewöhnlich eng auf einen Organteil 
oder ein einzelnes ganzes Organ, eventuell auf einen kleinen 
Körperbezirk begrenzt Die kongenitalen Hypertrophien sind 
allerdings manchmal unbeträchtlich, umfassen aber gewöhnlich 
ein ganzes Organsystem oder den grössten Teil des Gesamt¬ 
körpers. 

Der Kopf kann auch ganz allein befallen sein. Die ver¬ 
schiedenen Stellen der betroffenen Körperteile bewahren ihre 
regelmässige Proportion; darum kann man nur von einer Bildungs¬ 
anomalie und nie von einer wirklichen Missbildung sprechen. 

Die Hypertrophie scheint ihren Sitz hauptsächlich im 
Muskel- und Knochensystem, vielleicht auch in den feinsten 
Verzweigungen des Gefässsystems zu haben. Sie kommt fast 
immer in der Jugend zwischen dem 10. bis 19., zumeist im 
18. oder 19. Jahre zur Beobachtung, wahrscheinlich nur darum 
nicht früher, weil vorher — bei sonst gesunder Körperkonstitution 
— kaum eine genaue ärztliche Untersuchung stattfindet. 

Hinsichtlich des Gesichtes und Kopfes zitieren die beiden 
Autoren die Beobachtungen von Broca, Friedrich und 
H e u m a n n. Bei Gesichtshypertrophien sind besonders frappante 
Entstellungen wahrzunehmen. Die Backe wird gewölbter, mit¬ 
unter eine Lippenhälfte dicker. Die Nase kann, wenn auch an 
und für sich normal, durch die verdickten Backen zur Seite 
geschoben werden. Bei der Verdickung des Kiefer¬ 
bogens ist die auffallende Beteiligung des Al¬ 
veolarrandes und die Verdickung und das Breit¬ 
werden der Zähne bemerkenswert. Alles dies nur an 
einer Kieferhälfte. 

Broca fand in seinem Falle das Gehör auf der volumi¬ 
nöseren linken Seite besser, während das Auge schwächer war. 
Er brachte das mit der Sehnervenkreuzung in Beziehung und 
verlegte die Affektion in die zentralen Partien. Ollier will 
besseres Gehör und Auge an der nicht hypertrophischen Körper¬ 
seite wahrgenommen haben. In der einzigen Autopsie, 
die gemacht wurde, fand sich das Gehirn durchwegs nor¬ 
mal. Ausser in diesen Fällen wurde niemals eine Anomalie 
der Nervenzentren oder der Sinnesorgane wahrgenommen. Die 
Haut war gewöhnlich normal. 

6 * 
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In zwei Fällen einseitiger Hypertrophie des Kopfes war 
die Haut der Ohrmuschel und der benachbarten Halspartie be¬ 
trächtlich verdickt. Auffallende Haarentwicklung sei besonders 
in dem von Friedrich zitierten Falle eines jungen Mädchens 
erwähnt. Auch hier handelte es sich um eine einseitige Alveolar- 
hypertrophie. An der kranken, rechten Seite waren die Molaren 
und der Eckzahn sowohl des Oberkiefers wie der Mandibula 
auffallend stärker, d. h. länger und breiter. Die wiederholt auf¬ 
tretenden rechtsseitigen „Odontalgien“ haben zur Extraktion 
mehrerer Zähne 1 geführt. Die rechte Ohrmuschel sowohl wie 
die rechte Wange des 16 jährigen Mädchens waren mit zahl¬ 
reichen, langen Haaren bedeckt. Gleichen Haarreichtum zeigten 
die Schläfen und der rechte Unterkiefer. Talgfollikel nahmen 
an der Hypertrophie teil; man sah sie erweitert an der Ohr¬ 
muschel und in der Regio mastoidea, woselbst eine sich immer 
wieder erneuernde Fettschicht lag. Braune Pigmentflecke waren 
an Wange und Hals verstreut. Die Speichelabsonderung war 
rechts um vieles grösser als links. Bei der Autopsie wurde 
eine erhebliche Verdickung (Verknöcherung) des rechten Felsen¬ 
beines nachgewiesen. Das Mädchen litt ein ganzes Jahr vor 
seinem Ableben an einer Otitis media suppurativa und erlag 
einem typhösen Fieber. 

Der Fall Heumanns ist nicht weniger interessant. Bei 
dem fünfjährigen Knaben, den er zu beobachten Gelegenheit 
hatte, war bei Vorhandensein einer linksseitigen, recht erheb¬ 
lichen Hypertrophie eine dauernde erhöhte Speichelsekretion 
auf dieser Seite wahrnehmbar. Ohne dass angeblich sein Gehör 
gelitten hätte, war auch eine seit Geburt bestehende links¬ 
seitige, übelriechende Ohrensekretion vorhanden. Der Knabe 
starb im Alter von 6 Jahren; bei der Autopsie Hess sich eine 
Karies des Felsenbeines eruieren, die zu einer tödlichen Menin¬ 
gitis geführt hatte. 

Nach Friedrichs Meinung müsste man in der mit der 
Hypertrophie nach und nach sich heranbildenden, dauernden 


1 rL’hypertrophie se retrouv&it k l’interieur de la bouche et 
Diöme dans la squelette. Le rebord alveolaire de la m&choire superieure 
avait l’epaisseur double du cöte droit; il en ötait de möme, bien qu’a 
un moindre degre, pour le maxillaire införieur. Les dents implantees 
dans le maxillaire superieur droit etaient beaucoup plus epaisses, plus 
longues et plus larges que celles du cöte gauche. La difference etait 
surtout prononcöe pour les molaires et les cauines, et il en rösültait 
que les incisives droit es etaient refoulöes k gauche. Une diflerence 
analogue existait k la mächoire inferieure. Des odontalgies frequentes, 
qui avaient d’ailleurs affecte exclusivement le cöte droit, avaient neces- 
sitö l’avulsion de plusieurs dents 4 . (Lasögue-Duplay, Archives g4n. 
de Mödecine, 1869. Volume I, pag. 688). 
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Stoffwechselstörung die Prädisposition für die konsekutiven ent¬ 
zündlichen Vorgänge suchen 1 . 

Gefässervveiterungen sind gar nicht selten (Hautkapillaren 
— Naevi; subkutane Venen — Varices). Die oberflächlichen Ar¬ 
terien erscheinen einigen Beobachtern auf der hypertrophischen 
Seite erweitert und etwas stärker pulsierend. Eine Untersuchung 
mittels Sphygmograph ergab nichts Positives. Niemals ist eine 
Anomalie des Lymphgefässsystems nachzuweisen. Dafür sind 
Sensibilitätserscheinungen oft auch im Bereiche der Alveolar¬ 
hypertrophie wahrnehmbar. 

Erblichkeit ist nach Trälat und Monod niemals 
nachweisbar. Sie betrachten die einseitige Körperhypertrophie 
als eine kongenitale Veränderung. Nach ihnen besteht die 
Hypertrophie in einer Alteration des mittleren Keimblattes 
(Gefässnervenaffektion). Die Hypertrophie als Krankheit ist kon¬ 
genital progressiv. Die Störung, die die allmähliche 
Hypertrophie der Gewebe provoziert, ist ange¬ 
boren, entwickelt sich aber erst nach derGeburt. 
Die Autoren nehmen an, dass eine langsame bzw. allmählich 
langsamer werdende Kapillarzirkulation die Volumsvermehrung 
der betroffenen Gewebe, d. h. Körperteile bedingt. Diese patho¬ 
logische Verlangsamung wird durch eine Paralyse der Gefäss- 
nerven hervorgerufen. Aus dem Ausserspielbleiben der Lymph- 
gefässe erklärt sich, gegenüber der Elephantiasis, die gleich- 
mässige Beteiligung aller Gewebe. Bei der Stellung 
der Diagnose kommen ausser der Hypertrophie, die Atrophie 
und Elephantiasis in Betracht. Bei Kindern muss auf das Vor¬ 
handensein von Naevi sorgfältig geachtet werden. Therapeutisch 
wurden Kompressionsapparate und für die gesunde Seite Elek¬ 
trizität und Gymnastik vorgeschlagen. 

Baudon und Le Den tu haben einige, klinisch selten 
beobachtete Fälle von .Leontiasis ossea“ gesehen. Das 
von Le Den tu erstattete Referat bietet viel des Interessanten, 
das bei der Besprechung der Alveolarhypertrophie nicht zu um¬ 
gehen ist. Schon der Umstand, dass Le Den tu der vorher 
(1879) als „diffuse, nicht syphilitische Periostose des Schädels 
und der Gesichtsknochen“ 2 benannten Erkrankung an der Hand 

1 ..on peut se demander.si l’energie plus develop- 

pde des phdnomdnes noutritifs dans le cdte hypertrophid n’a pas pu 
constituer une predisposition k an tr&vail inflammatoire plus grave." 

Friedrich: Hypertrophie congdnitale et unilaterale de la täte etc. 

(Archiv für pathologische Anatomie, Bd. XXVIII, Seite 474. Zitiert 
im Arch. Gdn. de Mddecine, 1869, Vol. I.) 

* „Periostose diffuse, non syphilitique des os du cr&ne et de 
la face.“ 
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von vier weiteren Fällen — nach der genauen Schilderung der 
Baudonschen Beobachtung — nunmehr (1899) den Namen 
Hypertrophie bzw. diffuse Hypertrophie 1 * 3 gibt, recht¬ 
fertigt meine Auffassung. 

Baudon wurde im Jahre 1886 von einer 52jährigen 
Dame konsultiert, die bereits seit 20 Jahren an einer allge¬ 
meinen Hypertro phie des Schädels und der Gesichts¬ 
knochen litt. Die Patientin mit ihrem monströsen Schädel, mit 
ihrem entstellten, missgestalteten Gesicht war direkt abscheu¬ 
lich. Der verhältnismässig riesige Kopf machte den Eindruck 
eines förmlichen Löwenschädels *. Der stark hypertrophische 
Oberkiefer, der die Mandibula um mehrere Zentimeter über¬ 
ragte, gab ihrem Gesichte ein scheussliches Aussehen, das durch 
ihren einzigen, im Oberkiefer herausstehenden Inzisivus — wenn 
solches überhaupt möglich — noch erhöht wurde. Und diese 
Dame hatte zwei schöne, gesunde Kinder. Das Uebel bestand 
zur Zeit der Konsultation bereits seit 3 Jahren. 

Die am ganzen Oberkiefer deutlich wahrnehmbare Alveolar¬ 
hypertrophie von über 3 cm hat den Gaumen bis auf 12 mm 
verschmälert. Die Mundschleimhaut ist blassviolett, verdickt, mit 
auffallenden Venen durchfurcht, die mitunter 1 mm stark hervor¬ 
ragen. Patientin ist schon seit 2 bis 3 Jahren schwerhörig; die 
Schwerhörigkeit ist im Zunehmen. Ihre Kurzsichtigkeit ist im Ab¬ 
nehmen, da mit ihrem Alter die Presbyopie allmählich das Ueber- 
gewicht gewinnt Seit ungefähr 3 Jahren absoluter Mangel des 
Geruch- und Geschmacksinnes. Schluckbeschwerden; Patientin 
behauptet, ihr Schlund wäre verengt, was aber nicht nachweisbar 
ist Angeblich kann sie auch nicht kauen. Kribbeln, Unempfindlich¬ 
keit an der rechten Gesichtshälfte und auch in den Fingerspitzen; 
Tic douloureux rechts mit Kontraktur. Gleichgewichtsstörungen; 
es genügt schon, dass sich Patientin an etwas stosot, um um¬ 
zufallen. Auf solche Weise hat sie sich einen Armbruch zuge¬ 
zogen, der rasch heilte. Schwindelanfälle ohne Bewusstseins¬ 
verlust. Rheumatoide Schmerzen * entlang der oberen Ex¬ 
tremitäten, besonders bei ungünstiger feuchter Witterung. 

Die Ursache der Krankheit erscheint gänzlich unbekannt 4 . 
Patientin hat nie an Syphilis, aber auch nie an Rheumatismus ge¬ 
litten. Auch keine Chlorose, Anämie oder Periostitis „alveolo- 
dentairen“ Ursprungs ist nachweisbar. Menses immer geregelt 
gewesen. Ueber die Entwicklung des Leidens befragt, erzählt 


1 „Hypertrophie diffuse des os de la face et du cr&ne. 44 

* „Au premier abord, cette dame est monstreuse; c’eet une vraie 
tete de lion, euorme . a 

3 „ .. . . Elle a eu des douleurs rhumatismales.... a 

4 n .... La cause de la maladie echappe entiörement.. . . u 
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Patientin, dass sie vor ungefähr 20 Jahren (wir zählen 1886) 
plötzlich eine Geschwulst an der linken Oberkieferhälfte wahr¬ 
genommen habe, die wahrscheinlich als Folge einer Entzündung 
entstanden sei. Die Geschwulst sei jahrelang unverändert ge¬ 
blieben und erst allmählich zur dauernden Vergrösserung heran¬ 
gewachsen. Keine bemerkenswerten Zirkulationsstörungen vor¬ 
handen. Tadellose Intelligenz. 

Im Jahre 1896 (also 10 Jahre später) keine nennenswerten 
Veränderungen. Nur die Schwerhörigkeit hat sich zu voller Taub¬ 
heit entwickelt. Ihre letzten Tage soll die Frau in einer Privat¬ 
heilanstalt zugebracht haben, da sich ernste Gehirnstörungen 
(ähnlich einer Paralyse) eingestellt haben. 

Der Referent sieht in diesem Falle den bekannten Typus 
der allgemeinen Hypertrophie der Gesichts- und Schädelknochen, 
gekennzeichnet durch die Multiplizität der betroffenen 
Knochen und durch das — par excellence — langsame 
stationäre Fortschreiten der Erkrankung. 

Auch im Jahre 1879», als Le Den tu anlässlich des 
Amsterdamer Internationalen Aerztekongresses eine ähnliche 
Kranke vorstellte, war die eigentliche Entstehungsursache der 
Krankheit noch immer unbekannt. Damals wurde die Hyper¬ 
trophie bei einem jungen, 18jährigen Mädchen beobachtet; sie 
ergriff zuerst die rechte Mandibula, sprang dann auf die linke 
Oberkieferseite über und entwickelte sich so rapid an der 
Schädelbasis und am Schädel selbst, dass Patientin infolge des 
erhöhten Gehirndruckes fast plötzlich verschied. Die Erkrankung 
hatte ungefähr 1 Jahr gedauert 

Der Fall ist um so interessanter, da die typische Er¬ 
krankung, wie dies Baudon schon aus seinen klinischen 
Beobachtungen einwandfrei feststellen konnte, bei langsamer, 
aber stationärer Entwicklung jahrzehntelang 
dauert. 

Le Den tu hielt seinen Fall anfangs* für ein Sarkom, um 
so mehr da die Autopsie — durch Malassez* ausgeführt — 


1 18 Jahre später. 

* Vergleiche die erste Publikation in der „Revue de medecine 
et Chirurgie“, 1879, Seite b71. 

* „M. Malassez k bien voulu chercher dans son registre de faits 
pour 1879, l’examen dont il est question ici. Comme il n'a trouvö 
Bucune note qui s’y rappörte, il m’a affirmö que ce n’etait certainement 
pas lui-mßme qui avait fait cet examen. C’est peut-ötre alors une des 
personnes qui travaillent sous sa direction. Quoi-qu’il en soit je suis 
certain qu’un .de mes internes m’a dit qu’il s’agissait d’un sarcome; 
l’examen pratique dans des questions aussi vagues n’a pas la valeur 
que lui aurait donnd l’intervention personelle de M. Malassez.“ 
(Bulletin de l’Aoad. de Möd., Band XLI, 1889, Seite 481.) 
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und die histologischen Untersuchungen das zu bestätigen 
schienen. Doch schon bei der Besprechung der B a u d o n sehen 
Beobachtung wird Le Den tu anderer Meinung. 

Schon die oben geschilderte asymmetrische und sprung¬ 
hafte Erscheinungsform der Erkrankung, sowie auch die schnelle 
Vernarbung jener Partien, die Le Den tu durch Ignipunktur mit 
dem Thermokauter verätzte, ferner die Zikatrisation der Stelle, 
an der ein „Tumorpartikelchen“ für die histologische Unter¬ 
suchung entfernt wurde, sprachen gegen die Aufrechterhaltung 
der Sarkomdiagnose. Die infolge der Kauterisierung entstandenen, 
anfangs weicheren Gewebsnarben und besonders das absolute 
Fehlen der Pseudofluktuation im Zusammenhänge mit der Ver¬ 
härtung und Schrumpfung der operierten Stellen, die entschieden 
an Ossifikation oder Verkalkung (Kalzifikation) erinnerten, haben 
ihn (Le Den tu) dazu bewogen, seine frühere (1879) Diagnose 
20 Jahre später zu ändern. Und so modifizierte Le Dentu 
seine anfängliche Anschauung dahin, dass das Bindegewebe 
hier infolge einer rapiden Evolution zur Verknöcherung über¬ 
ging (embryoplastisches Gewebe). Ohne histologische Unter¬ 
suchung hätte er diesen Fall als „diffuse Hypertrophie“ ange¬ 
sehen und gewiss auch so benannt; doch „die histologische 
Struktur des pathologischen Gewebes“ veranlasste ihn, diesmal 
eine Sonderklassifikation zu schaffen. So entstand die „diffuse 
Periostose nichtsyphilitischer Provenienz“ 1 * 3 als 
neue Benennung eines ursprünglich seltenen Schädel- und Ge¬ 
sichtsknochenleidens. 

An der Hand seiner klinischen Erfahrungen und histo¬ 
logischen Untersuchungen kommt er zu folgenden Schlüssen: 

1. Das Auftreten des Leidens ist nicht immer sym¬ 
metrisch. DasUebel sitzt vorwiegend am Oberkiefer. 
Die Gesichtsknochen können zum grösseren oder nur zum 
kleineren Teil — ja in manchen Fällen sogar vereinzelt — manch¬ 
mal symmetrisch, viel häufiger aber nur einseitig von diesem 
Leiden befallen sein. Das gilt ebenso für den Oberkiefer wie 
für die Gesichtsknochen. 

Im allgemeinen hat die Hypertrophie nichts mit den bös¬ 
artigen Neoplasmen der Gesichts- und Schädelknochen gemein. 
Und doch glaubt Le Dentu annehmen zu müssen, dass auch 
Neoplasmen in manchen Fällen symmetrisch auftreten und — 
was noch wichtiger — dass die sichere Differenzierung beider 
Erkrankungen auf histologischemWege unmöglich wäre*. 

1 „ .... p^riostose diffuse des os de la face et du cr&ne non syphi- 

litique.“ (Le l)entu.) 

3 ..je fournirai un double argument & l’appui de ce fait 

que la symdtrie n’appartient pas exclusivement aux hypertropbies dif- 
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2. DasLeiden kann manchmal am Schädel be¬ 
ginnen. Le Dentu veranschaulicht diese klinische Beob¬ 
achtung an der Krankengeschichte einer jungen Dame, die er 
längere Zeit behandelte. Das Leiden soll hier schon in der 
frühesten Jugend im Alter von 3 Monaten mit ausgesprochenen 
Muskelkrämpfen bzw. mit prägnanten Gliederzuckungen be¬ 
gonnen haben, die sich 4 Jahre später wiederholten. Während 
einer Sommersaison in Salies-de-Bearn stellten sich plötzlich 
so arge Gliederzerrungen ein, dass die kleine Kranke — jetzt 
schon 8 Jahre alt — nach Paris überführt wurde. Hier sah 
Le Dentu die Kranke das erstemal: die Stirne linkerseits 
stark gewölbt; in der Schläfengrube ausgesprochene Fluktuation; 
am Wangenfortsatz des Felsenbeines deutliche Schwellung. 
Nach systematisch und dauernd verabfolgten Jodkalidosen 
Besserung; die Knochenschwellungen wurden mit Vigo-Pflaster¬ 
streifen behandelt; daraufhin sichtbare Verknöcherung dieser 
Stellen. Syphilis nicht nachweisbar. 10 Jahre später (die Pa¬ 
tientin also bereits 18jährig) so ziemlich derselbe Befund. Die 
linke Schläfengrube fast vollständig ausgefüllt; an der sicht¬ 
baren Hypertrophie des Schädels nimmt auch der Jochbogen 
teil. Im übrigen ist das Gesicht fast normal K Interessant ist 
die Tatsache, dass die Gesichtsveränderung in der Schläfen¬ 
gegend erst im achten Lebensjahre bemerkt wurde. 
Gewiss bestand aber das Leiden schon viel früher. Die schon 
in den ersten Lebensmonaten auftretenden Krämpfe machen 
es wohl mehr als wahrscheinlich. Die im achten Lebensjahre 
zuerst wahrgenommenen epileptiformen Anfälle scheinen, wenn 
sie auch nur selten konstatiert wurden, dauernd geblieben 
zu sein. 

3. Die Krankheitserscheinungen entwickeln 
sich zumeist recht langsam. Das Leiden verbreitet sich 
in Schüben und oft nach jahrelangem Aussetzen ganz all¬ 
mählich; doch sind auch Fälle bekannt, in denen es sich auf¬ 
fallend rasch entwickelte. Für die typische Erkrankung 
bleibt aber die langsame Entwicklung charakte¬ 
ristisch. 

Der interessante Fall von besonders rascher Entwicklung 
wurde schon früher (Seite 223) besprochen. Le Dentu weiss 
auch von einer Kranken zu berichten, bei der das Leiden 


fuses. et de cet autre fait non moins important, c’est qu’il n’y a pas 
de differentiation histologique absolue entre les tumeurs pädiculäes et 
les hypertrophies diffuses.“ 

1 F. Baumgarten: La leontiasis ossea (hyperostose des os de 
la täte). Thäse, Paris 1692. — E. Mil lat: De Ja leontiasis ossea 
(hyperostose diffuse des maxillaires sup. et du cr&ne). Thäse, Paris 1892. 
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27 Jahre dauerte. Erst nach so langjährigem Bestände fing die 
Krankheit an, bedenkliche Fortschritte zu nehmen. Die Patientin 
war damals in ihrem 35. Jahre und wurde 1888 im Hospital 
Beuajon aufgenommen. 

4. Das erkrankte Gewebe besteht nicht nur 
aus Knochenelementen; es lassen sich ausserdem fibröse 
und embryoplastische Elemente in den verschiedensten Pro¬ 
portionen und Variationen histologisch nachweisen. 

Am 15. Juni 1890 kam eine 35jährige Frau mit einer 
monströsen Entstellung des Gesichtes, die sich beinahe aus¬ 
schliesslich auf den Oberkiefer beschränkte, auf Le Dentus 
Klinik. Die histologische Untersuchung des Präparates ergab 
heterogenes Gewebe. 

Auch in dem oben zitierten Fall, wo das Leiden fast ohne 
nennenswerte Subjektiverscheinungen 27 Jahre hindurch bestand, 
dann plötzlich zu wachsen begann und nach dreijährigem Wachs¬ 
tum zur tödlichen Erschöpfung der Patientin führte, konnte 
Le Dentu an dem entfernten Unterkiefer demonstrieren, dass 
ausser Knochengewebe noch andere Gewebselemente vorhanden 
waren. 

Bei ungemein rascher Entwicklung der Erkrankung ist 
nach Le Dentus Ansicht das klinische Bild einer diffusen 
Hypertrophie nicht nachweisbar. Er verweist auf seinen schon 
wiederholt erwähnten, im Jahre 1879 beschriebenen Fall, den 
er als „Periostose diffuse“ benannte. Bei der Sektion 1 liess 
sich auch hier eine gemischte Struktur der Gewebe nachweisen. 
Und zwar fanden sich ausser Knochenelementen auch fibröse 
und embryoplastische vor. Das Vorhandensein der Riesenzellen 
scheint hier für die Annahme eines Osteo-Fibrosarkoms zu 
sprechen, wiewohl die Analogie verschiedener osteogenetischer 
Prozesse teils pathologischen, teils normalen Ursprunges nicht 
leicht zu umgehen bleibt. 

Es ist also ersichtlich, dass die Hypertrophie sowohl bei 
langsamer Entwicklung (siehe oben) als auch bei raschem, un¬ 
erwartetem Umsichgreifen eine gemischte pathologisch-histo¬ 
logische Struktur aufweisen kann. Immerhin scheint ein Ueber- 
mass an fibrösen und embryoplastischen Elementen den raschen 
Fortschritt der Erkrankung zu bedingen. Besonders bei den 
sogenannten alarmierenden Fällen, die sozusagen akut in der 
kürzesten Zeit riesige Dimensionen erreichen, sind die embryo¬ 
plastischen Elemente im pathologischen Gewebe immer in 
überwiegender Anzahl vertreten. 

1 Die histologische Untersuchung wurde von Pettit, Assistenten 
des Hospitals Necker, durchgeführt. 
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Seitdem Paget diese heterogen gemischte Struktur des 
pathologischen Gewebes auch bei kleinen, asymmetrischen und 
begrenzt auftretenden Gesichtsknochen-Hypertrophien vorfand, 
scheint man die sarkomatöse oder pseudo-sarkomatöse Natur 
der diffusen Hypertrophie nicht mehr vertreten zu wollen. 

Im Pagetschen 1 * * 4 * 6 Falle fanden sich nämlich in einer 
an dem Oberkiefer sitzenden beträchtlichen soliden Geschwulst 
(Tumor) zwei sarkomatöse Wärzchen *. Bei der 22jährigen Pa¬ 
tientin entwickelte sich die Hypertrophie seit ihrem 3. Lebens¬ 
jahre. Eigentlich rascheres Umsichgreifen war erst seit 2 Jahren 
zu sehen. Trotz der Beträchtlichkeit des Tumors (das eine Auge 
war aus der Augenhöhle förmlich herausgedrückt, der harte 
Gaumen gab beim Anfassen ein pergamentähnliches Geräusch) 
waren die Zähne durchwegs gesund und standen felsenfest*. 
Auch hier handelte es sich um eine „Knochenhyperplasie“ *, wie 
dies auch von Paget anerkannt wurde, und als Diagnose 
galt eine begrenzte diffuse Hypertrophie*. 

5. Die verschiedene und gemischte Gewebe¬ 
struktur der Hypertrophie führt mitunter zu dia¬ 
gnostischen Schwierigkeiten in der Differenzierung zu 
Fällen von Osteom, Osteo-Sarkom, Osteo-Fibrom, Osteo-Fibro- 
sarkom und vielleicht auch von Osteo-Chondrosarkom. 

Dennoch gelang es Le Dentu — abgesehen vom histo¬ 
logischen Befunde —, für die Differentialdiagnose der im all¬ 
gemeinen wohl gutartig aufzufassenden Hypertrophien und der 
bösartigen Geschwülste klinisch wertvolle Merkmale festzustellen. 
Hier die tabellarische Zusammenstellung derselben: 

Diffuse Hypertrophie. Tumoren. 

1. Zumeist symmetrisch. 1. Symmetrisches Auftreten 

nur ausnahmsweise. 

2. Langsame Entwicklung. 2. Langsame Entwicklung nur 

ausnahmsweise. 


1 Vergleiche Ball, et m&m. de la Socidtd de chir. 1881, Seite 829 etc. 

* „.on trouve deux m&melons de tissa sarcom&teux fasci- 

cul4 . .(Ibidem.) 

* Bei der Besprechung des Falles meinte Monod: „nie ein 
8arkom von ähnlich langsamer Entwicklung gesehen zu haben“ und 
Th. Angers „staunte besonders über die selten gute Konservierung 
der Zähne. u 

4 L’hyperplasie osseuse (Le Den tu).‘Bull, de 1* Acad.de Mddecine, 

XLI, 1889, Seite 440. 

6 ..il s’agissait d’un cas d’hypertrophie diffuse limitde.“ 

etc. (Ibidem.) 
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3. Im histologischen Befun¬ 
de das Ueberwiegen der 
Knochenelemente. 


4. Zumeist gute Prognose, mit 
der Entwicklung der Er¬ 
krankung Schritt haltend. 
Die Entwicklung von der 
Gewebestruktur abhängig; 
oft jahrelang gutartig und 
manchmal sogar von un¬ 
begrenzter Gutartigkeit. 


3. Zumeist und vorwiegend , 
wenn überhaupt nicht ex¬ 
klusiv, nur fibröse und 
embryoplastische Elemente 
vorhanden. 

4. Gewöhnlich ernste, wenn 
nicht ungünstige Prognose. 
Die reinen Osteom- und 
Fibromfälle natürlich immer 
gutartig. 


Trotzdem die Fälle sich in vielen Punkten ähneln, betont 
Le Den tu schon, dass die Hypertrophie an und für sich 
charakteristische Merkmale aufweist 1 , die, besonders klinisch be¬ 
trachtet, unanfechtbar seien. 

Für die Differentialdiagnose kommen ferner die P agetsche 
Krankheit und dieAkromegaliein Betracht. Beide Krank¬ 
heiten zeigen typische Knochenveränderungen, doch ist bei ihnen 
die Knochenerkrankung nie auf den Schädel bzw. das Gesichts¬ 
skelett allein beschränkt, wie es bei der Hypertrophie der 
Fall ist, sondern entweder handelt es sich um Verdickungen und 
Deformitäten an den Diaphysen der Röhrenknochen (Paget sehe 
Krankheit, Ostitis deformans), oder aber es ist eine abnorme 
Knochenentwicklung, der „pathologische Wachstumsfortschritt“ 
einer Extremität, zu sehen (Akromegalie, Riesenwachstum). 

Die Akromegalie (P. Marie) hat ihr selbständiges Krank¬ 
heitsbild ; ebenso wie die bereits beschriebene Leontiasis ossea, 
bei der es aus unbekannter Ursache an den Gesichts- und 
Schädelknochen, meist an einem Oberkiefer beginnend, in jahr¬ 
zehntelangem Verlauf zu einer gleichmässigen Verdickung und 
Verhärtung der Knochen kommt. Durch Druck aufs Gehirn 
kommt es zu Kopfschmerzen, Lähmungen und Konvulsionen, 
weiter zur Verlegung der Nasenhöhle (siehe oben), dann auch 
zur Erblindung (durch Heraustreten des Bulbus aus der Orbita) 
und zu Neuralgien. 

Für die Akremogalie sind die periostalen Auflagerungen 
an den Enden der Glieder, aber auch an den Gesichts¬ 
und Schädelknochen besonders bemerkenswert. Io» 


1 „L’hypertrophie diffuse g&rde quand mßme sa physionomie 
speciale. Vouloir etayer son existance propre sur des caractöres histo- 
logiques ne peut conduire qu’ä l’erreur; par contre en tant que type 
clinique, eile est parfaitement definie et irreductible.“ (Ibidem, Seite 442.) 
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weiteren Verlauf der Erkrankung kommt es unter leichten 
Schmerzen und Parästhesien zur Verdickung der Weichteile an 
den Händen und Füssen, an der Lippe, den Lidern, der Nase, 
der Zunge und den Ohren, ohne dass dabei das Längenwachstum 
der Knochen vermehrt würde. Die Wirbelsäule wird allmählich 
kyphotisch 1 * * 4 . 

Während bei Leontiasis ossea die Krankheitsursache ganz 
unbekannt ist, sind bei der Akromegalie Veränderungen der 
Hypophyse (Tumoren, Zysten etc.) wiederholt nachgewiesen 
worden. 

Der Fall Le Dentus, wo zugleich mit der Al¬ 
veolarhypertrophie auch eine Exostose desJoch- 
beines bestand, muss als beispiellose Seltenheit 
registriert bleiben. 

Die Pagetsche Krankheit ist eine Erkrankung des 
späteren Lebensalters 1 und die Akromegalie tritt zumeist in 
den mittleren Lebensjahren auf. Die Hypertrophie hingegen 
kann sowohl bei Kindern wie auch während der späteren 
Wachstumsperioden auftreten. 

Betreffs der Prognose meint Le Den tu, dass auch die 
im allgemeinen scheinbar gutartige Prognose der Hypertrophie 
ihre wohlbegründeten Grenzen besitze. Er verweist auf drei 
seiner Fälle. Der eine Fall* verlief infolge von Gehirnerschei¬ 
nungen sehr bald tödlich. In einem anderen Falle verschied 
die 35jährige Patientin 12 Tage nach der Totalresektion der 
Mandibula, wahrscheinlich infolge des bereits aufgetretenen Ge¬ 
hirndruckes. Auch die in einem dritten Falle wiederholt auf¬ 
tretenden Konvulsionen, die später epileptiformen * Anfällen 


1 Bei der „Osteoarthropathie hyper tr ophian te pneu- 
tnique“, einer bei Herz- und Lungenkrankheiten (Bronchiektasie) auf¬ 
tretenden periostalen Auftreibung, bleibt der Schädel unverändert, nur 
die Nase kann grösser werden. Während bei der Akromegalie eine 
-cervico-dorsale Kyphose besteht, ist hier eine dorso-lumbale zu sehen. 
Die Endphalangen sind trommelschlägelartig, an den Nägeln Krümmung, 
«ventuell Längsriefung; die Knöchelgegend ist aufgetrieben, an den 
Metakarpal- resp. Metatarsalgegenden geringe Volumszunahme. (Leithe, 
zitiert in W. Faltas „Erkrankung der Drüsen mit innerer Sekretion", 
Handbuch der inneren Medizin, herausgegeben von Prof. Dr. L. Mohr 
und Prof. Dr. R. Stachelin, IV. Bd., 1912.) 

* „Pseudorachitisme senile.“ (Pozzi.) 

* „.eile est tombee rapidement dans une sorte de torpeur 

lypemaniaque, par suite de laquelle l’alimentation est devenue im- 

possible....“ — ..mort inexplicable, que j’ai attribuee surtout 

au dElire post-operative 4 forme depressive, apparu presque imirediate- 
ment aprEs l’intervention (Ibidem.) 

4 „Depuis dix ans, les grandes crises convulsives ont fait place 
A de trEs petites attaques Epileptoides caractErisEs de la maniEre sui- 
vante: pftleur de la face, arrEt de la parole, quelquefois, mais non tou- 
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wichen, weisen auf die Richtigkeit seiner Behauptungen hin t 
um so mehr da die Symptome in dem stationären Zustand 
des Leidens auffallend abnahmen. 

Recht interessant ist der Fall Baudons. Die Dame, 
32 Jahre von Hypertrophie befallen, beklagte sich schon bei der 
ersten Konsultation über wiederholte Schwindelanfälle. 10 Jahre 
später wurde sie infolge dieser Anfälle so aggressiv, dass sie 
in eine Privatheilanstalt überführt werden musste, wo sie dann 
unter den Symptomen einer allgemeinen Nervenschwäche ver¬ 
schied. 

Le Dentu traut 1 sich sogar, über sein Heilverfahren 
zu reden, trotzdem die Krankheitstherapie seit jeher als macht¬ 
los galt. Gr befürwortet die operativ-mechanische Abtragung 
der wuchernden Knochenteile in dem Stadium, wo das Leiden 
auf einzelne Knochenteile lokalisiert ist. Besonders gern ope¬ 
riert er mit dem glühenden Platinstift und kann nicht umhin, 
die schrumpfende Nachwirkung solcher interstitiellen, tiefen Igni- 
punkturen zu loben. Als Resümee seines Referates will er den 
gemischten histologischen Befund der Hypertrophie als bewiesen 
sehen und nunmehr für diese Gruppe von Erkrankungen die 
Bezeichnung „Hypertrophie der Gesichts- und Schädel¬ 
knochen 1 * als einzig akzeptable wissenschaftliche Benennung 
weiterführen. 

Die englische Fachliteratur verfügt ebenfalls über einige 
nicht gewöhnliche Krankengeschichten: 

Die Walk ersehe Arbeit (1861 bis 1863) weist auf die 
Möglichkeit einer Exostose des Oberkiefers hin, die infolge eines 
„mechanischen Entwicklungshindernisses“ entsteht 
und dem klinischen Bilde einer Otitis bzw. einer Schläfenbein¬ 
entzündung sehr ähnlich ist. 

Seine spätere Publikation (1881) ist bei weitem inter¬ 
essanter. Sie bezieht sich auf den Fall einer Alveolarhyper¬ 
trophie des Oberkiefers, wo die Oberlippe mit den Nasenlöchern 
in einem Niveau stand und das Gesicht des jungen, 10 bis 
12 Jahre alten Burschen arg entstellte. Die Erkrankung hat 
erst in den letzten 18 Monaten erheblicher zugenommen und 
soll bereits im Alter von 7 Jahren konstatiert worden sein. Der 
Junge hatte keine Milchzähne gehabt, die paar Zähne, die 


jours, perte de la connaissance de quelques secondes, tendance 4 la 
chute, quelques battements de paupiäres, contractions cloniques des 
muscles de la face, non douloureuses, du c6t6 gauche (cöt6 de la 
16sion) quelques flexions des doigts des deux mains, sans secousses 
dans les bras, rien du c6t6 des membres superieurs.“ (Bull, de l’Acad. 
de M6d., XLI, Seite 444 und 445.) 

1 „J’ose parier . .. , u (Ibidem Seite 446.) 
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als „bleibende“ durchbrachen, sind bald nach ihrem Erscheinen 
erkrankt. Seine Kopfhaare waren aussei gewöhnlich struppig. 
Hepburns 1 Meinung nach erinnert der Fall sehr an Julia 
Pastrana. 

Es entwickelte sich eine rege Diskussion Ober den Fall. 
Da die meisten Bemerkungen aber das demonstrierte Modell 
betrafen (unter anderen auch die Bemerkung Hepburns Ober 
die Absorptionstendenz an den Zahnkronen und Wurzeln), hat 
Walker noch besonders betont, dass die Hypertrophie 
histologisch keine fibröse Struktur hatte, sondern — in toto 
— hart und knöchern anzufühlen war und auch eine 
dementsprechende Struktur besass. 

Auch die Arbeit Chr. Heaths* muss erwähnt werden. 
Seine klinischen Beobachtungen beziehen sich teils nur auf Zahn¬ 
fleischhypertrophien, teils sind es wirkliche Alveolarhypertrophien, 
die er operativ behandelt hat. Drei Zahnfleischerkrankungen 
betreffen dieselbe Familie. Das Zahnfleisch war teils papillomatös, 
teils auch schwammig, polypoidartig und stark vaskularisiert. Von 
den zwei Schwestern war die ältere 7, die jüngere 2 Jahre alt. 
Bei dem kleinen Bruder war die Erkrankung bereits im Alter 
von 3 Monaten nachweisbar. 

Aehnliche Krankheitsfälle wurden auch von C a n t o n- ' 
Tom es* beschrieben. Auch hier war, ähnlich wie in den Fällen 
Murrays 4 die Erkrankung im frühesten Jugendalter nachweisbar. 
Die Zahnfleischhypertrophie befiel beide Kieferhälften. Nur in 
einem Falle will er die Erkrankung ungleich verteilt, nur auf eine 
Oberkieferhälfte lokalisiert, gesehen haben. Auch insoferne war 
dieser Fall als Ausnahme zu betrachten, als der Patient ein be¬ 
reits erwachsener, anscheinend gesunder, junger Mensch war. 

Von weiteren zwei ausführlich mitgeteilten Kranken¬ 
geschichten betrifft die eine ein 4 1 /, Jahre altes Mädchen, bei 
der die Zahnfleischhypertrophie der beiden Kiefer solche Di¬ 
mensionen erreichte, dass die Zähne in dem hypertrophischen 
schwammigen Zahnfleisch förmlich verschwanden, so dass die 

1 Siehe die Transactions of the Odontol. Society of Great Bri- 
tain (XIII, New Series 1881): „Mr. Hepburn said, that the model 
reminded him of that of the month of Julia Pastrana, which was pre- 
served in the Museum. It appeared to be a case of hypertrophy of the 
gum; he noticed that some of the teeth appeared to be buried and 
others broken away. It was remarkable that in all cases of byper- 
trophy of the gums there was a tendency of the absorption of the 
crowns and even of the teeth.“ 

* Siehe das Literaturverzeichnis. 

' Alfred Cantons case recorded by Tomes. (Chr. Heath.) 

* John Murray (Middlesex Hospital) „Three peculiar cases of 
molluscum fibrosum in children of one farnily“. (Chr. Heath) 
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Nahrungsaufnahme bloss auf flüssige Speisen beschränkt blieb. 
Die Hypertrophie wurde bis zum Alveolarrand exstirpiert. 
Prompte Heilung. 

Bei dem anderen Kranken, einem 26 jährigen jungen Mann, 
war auf der rechten Seite des Unterkiefers eine partielle Al¬ 
veolar- und Zahnfleischhypertrophie zu sehen, die hinter dem 
Weisheitszahn anfing und bis zum linken Augenzahn reichte. 
Die Erkrankung begann in der frühesten Kindheit. Bei der 
Operation stellte es sich heraus, dass das Gewebe zumeist 
fibröser Natur war. 

Die Prognose nach der Operation ist nach H e a t h nicht 
günstig. Rezidiven sind ziemlich häufig. Er verweist auf Erich- 
sons Erfahrung. 

Ich möchte an der Hand dieser englischen Publikationen 
besonders darauf hinweisen, dass alle von Heath zitierten 
Autoren in Uebereinstimmung mit ihm die geistige Be¬ 
schränktheit ihrer Kranken betonen. Auch der „skro¬ 
fulöse“ Habitus solcher Kranken wurde bei der Diskussion der 
Fälle besonders hervorgehoben. 

In der amerikanischen Literatur sind auch vereinzelt ähn¬ 
liche Hypertrophien zu finden: 

Montgomery weiss über einen 31 jährigen Deutsch¬ 
amerikaner zu berichten. Eltern und Geschwister gesund; Ge¬ 
burt normal. Im dritten Jahre angeblich Gehirnfieber. Im neunten 
Jahre ein Abszess an der linken Wange. Die Hypertrophie be¬ 
gann erst im elften Jahre und wurde zuerst am Zahnfleisch be¬ 
merkt. Sie hat in den letzten 2 Jahren merklich zugenommen. 
Derzeit war die ganze linke Gesichtshälfte hypertrophisch; die 
Haut rauh, dick und wulstig. Auch die Knochen waren ver¬ 
dickt; sehr auffallend war die geschwulstartige Vergrösserung 
des linken oberen Alveolarfortsatzes. Das Zahnfleisch verdeckte 
zum Teil die noch ziemlich gut erhaltenen Zähne. Augen¬ 
hintergrund normal. Zunge und Mandel nicht vergrössert. Aus 
kosmetischen Gründen operiert, fand man histologisch an den 
exstirpierten Wangenweichteilen eine ausserordentliche Hyper¬ 
trophie der Talgdrüsen und eine Rundzelleninfiltration entlang 
der Gefässe. Keine nachweisbare Epithelveränderung. 

Talbot 1 fasst den Prozess als „Stimulation der physio¬ 
logischen Aktion“ infolge pathologischer Reize* auf. Er hat 

1 Siehe das Literaturverzeichnis. 

2 ..The ragged roots of the temporary teetb, produced 

by absorption, the gases from the putrescent pulps and the pressure 
of the permanent crowns against the tissues, produces sufficient 
Stimulation toexcitephysioiogical action tt . (Talbot, Seite 108 
und 109.) 
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Ähnliche, asymmetrische Alveolarhypertrophien besonders bei 
■epileptischen Personen gesehen. Solche recht beträchtliche Al¬ 
veolarhypertrophien (von dem ersten linken Prämolar bis zur 
Tub. inaxillar, reichend) finden wir schon in Coles und Tom es 
Werken illustriert <t . Auch die Rolle, welche die Alveolarhyper¬ 
trophie bei der Bildung der Gaümenmissbildungen spielt, wird 
von Talbot mit Illustrationen veranschaulicht 1 . 

Anderenorts*, kommt er zu dem interessanten Ergebnis, 
dass bei einer Gaumendeformität der eigentliche Sitz der Er¬ 
krankung immer in dem Alveolarfortsatz zu suchen sei, um so 
mehr da sich die Alveolarhypertrophie fast immer nur nach 
■dem Durchbruch der bleibenden Zähne entwickelt*. Seiner An¬ 
sicht nach ist es ganz gut möglich und verständlich, dass bei 
der vorübergehend losen Struktur * des Alveolarfortsatzes, bei 
nervösen Kranken* trotz des bereits erfolgten Zahnwechsels 
•eine fortgesetzte Knochenbildung, ein krankhafter Hang zu 
weiterem Knochenwachstum fortbesteht. Und so kann sowohl 
der Gaumen als auch einer der beiden Kieferknochen, wenn 
nicht alle beide, noch weiterhin einem Wachstumsprozesse unter¬ 
liegen. 

Die der schönen Arbeit beigefügten zwei Bilder zeigen 
beide die exzessive Alveolarhypertrophie und die dadurch her¬ 
vorgebrachte Gaumendeformität in ihrer Lage und Grösse 7 . 

Es gibt noch zwei Veröffentlichungen, die der Vollständig¬ 
keit halber erwähnt werden sollen. 

Die eine stammt aus der Feder von Dr. Ziehl und be¬ 
handelt einen Fall von kongenitaler halbseitiger 
Hypertrophie des Gesichtes. Hier die Krankengeschichte: 
Gin vieljähriger Knabe, der in der Heidelberger Klinik behandelt 
wurde, zeigte von Geburt an Hypertrophie der rechten unteren 

1 „Similar irregulärities are also seen in Cole’s »Deformitie* 
■of the Month« Fig. 12, 18 and 27 and in Tom es »Dental Surgery« 
Fig. 90.“ (Talbot Fig 26, 27.) 

1 Talbot, Seite 898. 

1 Siehe Talbots Developmental Pathology, Boston 1911. 

4 ..hypertrophy of the alveolar process is rarely, if ever 

associeted with the first set -of teet'h.“ — ..Hypertrophy of 

the alveolar process usnally begins after the second set of teeth have 
■errupted“. (Ibidem, Seite 269). 

1 „.a very transitory loose structure .. .. “ 

4 . .in person with an unstable nervous System .... “ 

7 Interessant aus den Schlussfolgerungen der verdienstvollen 
Arbeit Talbots wären noch folgende Zeilen: „Def'ormed vaults are 
■caused by (1) irregulär dental arches, (2) abnormal developement of 
the median suture, (3) hypertrophy of the alveolar process and the 
maxillary bone. The alveolar process under an unstable nervous System, 
may continue io develope after the tooth is firmly socketed, and cause 
hypertrophy, deforaaing the vault.“ (Developmental Pathology, Seite 291.) 
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Gesichtshälfte. Familie gesund, Kind rechtzeitig und leicht ge¬ 
boren. Mutter 4 bis 5 Wochen vor der Geburt heftig erschrocken, 
als ihr ein Bündel Brenn esseln auf die rechte Gesichtsseite fiel. 
Das Kind hat sich langsam entwickelt, oft an Krämpfen ge¬ 
litten, welche besonders die linke Hälfte des Körpers betrafen. 

In letzter Zeit hat das allmählich fortschreitende Wachstum der 
rechten Tonsille Störungen verursacht. Der Kopf etwas gross, 
aber symmetrisch; auch Stirn und Augen; rechts auffallend 
starke Myopie. Rechte Ohrmuschel beträchtlich vergrössert; 
Stirn, Ohr und Hals der rechten Seite zeigten braune Flecke. 
Die knöchernen Teile waren mit Ausnahme der 
Alveolarfortsätze nicht hypertrophisch, dagegen 
waren Wange und Kinn, ganz besonders aber Tonsille und 
Zunge auf der rechten Seite stärker entwickelt. 

Dr. L. Fürst publizierte einen Fall von allgemeiner 
Hypertrichose mit Hypertrophie der Alveolarränder beider Kiefer. 
Aus der Krankengeschichte entnehmen wir, dass bei einem sechs¬ 
jährigen Mädchen ein Hypertrichosis universalis bestand. Eltern 
gesund, nicht blutsverwandt; neuntes Kind; die anderen voll¬ 
ständig normal. Der Alveolarteil des Ober- und Unter¬ 
kiefers istzu einem kleinfingerdicken rundlichen . 
Wulst hyp/irtrophiert; die bedeckende Schleimhaut ist I 
stark anämisch, von blasser Farbe. Die Zahl der Milchzähne 
ist bemerkenswerterweise vollständig. Fraglich bleibt es immer¬ 
hin, ob die zweite Dentition keine Anomalien aufweisen. Fürst 
meint, es wäre zu empfehlen, das Kind nicht aus den Augen 
zu lassen. 

Bekanntlich ist die allgemeine Hypertrichosis ein kongeni¬ 
tales Leiden K Der abnorm starke Haarwuchs solcher Personen, 
der sich fast immer am stärksten im Gesicht zeigt, führte zu der Be¬ 
nennung „Haarmenschen“. An der Wiedergabe des oberen und 
unteren Gebisses der Julia Pastrana, aber auch an ihrem Bildnis 
(Fig. 16) ist die enorme Hypertrophie der Alveolarfortsätze 
deutlich zu sehen. Neben der Für st sehen Beobachtung möchte 
ich auch auf Lessers Erfahrungen hinweisen, der in seinem 
klassischen Lehrbuch folgendes schreibt: „Bei der Mehrzahl der 
bisher beobachteten „Haarmenschen“ waren gleichzeitig De¬ 
fekte oder Unregelmässigkeiten des Zahnsystems 
vorhanden, indem nicht nur eine Reihe von Zähnen*, sondern 


1 Hypertrichosis congenita universalis. Siehe Prof. Dr.E. Lessers 
„Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten“ (XIII. Auflage, 1914, 
Seite 164). 

' Parreidt und andere haben auch auf den merkwürdigen Zu¬ 
sammenhang zwischen Zahnsystem und Behaarung hingewiesen. Par¬ 
reidt hat sogar seine Beobachtungen in drei Gruppen eingereibt. Be- 
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auch die entsprechenden Teile der Alveolarfortsätze fehlten. 
Auch eine Verbreiterung der Alveolarfortsätze bei normalem 
Gebiss ist in einzelnen Fällen beobachtet. Die ASektion ist 
exquisit erblich und fast in allen Fällen sind in den be¬ 
troffenen Familien zwei und drei Generationen von befallenen 
Mitgliedern bekannt geworden 1 .“ 

(Schluss folgt.) 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus der k. u. k. Kriegszahnklinik der IV. Armee 
(Kommandant: Stabsarzt Dozent Dr. Juljan 7-i 1 z.) 

Neosalvarsan M Alveoiarpyorrhoe. 

(Vorläufige Mitteilung.) 

Von Sanitätsleutnant cand. med. Otto Hofer. 

Vor wenigen Monaten rief eine Publikation des Bakterio¬ 
logen Professor K o 11 e, betreffend die Aetiologie der Alveolar¬ 
pyorrhoe, in den weitesten medizinischen Kreisen, am meisten 
in der zahnärztlichen Fachwelt, lebhaftes Interesse hervor. Nach 
mikroskopischen Untersuchungen beschreibt der Genannte eine 
Mundspirochäte als den Erreger der Alveolarpyorrhoe. Durch 
dieses Ergebnis scheinen alle früheren, als ätiologische Momente 
genannten Umstände, die den Ursprung der Pyorrhoe auf me¬ 
chanische oder chemische Basis verlegten, an sekundäre Stelle 
gerückt und nur prädisponierende Momente zu sein. Es ist 
nicht Zweck dieses kurzen klinischen Berichtes, Untersuchungen 
darüber mitzuteilen, ob Ko Ile in der genannten Spirochaeta 
pyorrhoica eine neue Spirochäte gefunden haben will und hat, 
ob dieselbe von anderen Autoren unter anderem Namen be¬ 
reits beschrieben wurde und schliesslich ob dieselbe ein selb¬ 
ständiges Protozoon oder eine Jugend-, vielleicht Erstarrungs¬ 
form dieser oder jener Spirochäte ist; meine Ausführungen be¬ 
ziehen sich vielmehr nur auf den rein therapeutischen Teil, 
über den Feldzahnarzt Beyer berichtete. 


sonders interessant ist seine dritte Gruppe. „Neben den Haaren sind 
auch andere Epidermoidgebilde übermässig entwickelt. Das Gebiss ist 
kräfcig und regelmässig und oft findet sich eine Hypertrophie der 
Alveolarfortsätze.“ Zitiert aus Port-Eulers „Lehrbuch der Zahn¬ 
heilkunde“ (Wiesbaden, Bergmann, 1915, Seite 272). 

1 Julia Pastrana hat ebenfalls einen hypertrichotischen, am 
zweiten Lebenstage gestorbenen Knaben geboren. (Ibidem.) 

6 * 
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Ist die Alveolarpyorrhoe im Sinne Zilz eine Art Mund- 
spirochätose, dann muss sie auf Salvarsan prompt reagieren. 
Kasuistiken von Ehrlich, Gerber und Zilz beweisen dies 
zur Genüge. Erstere berichten über Heilungen von Plaut-Vin- 
centischer Angina, die beiden anderen über prompte Heilungen 
von Mundspirochätosen. Es erübrigt sich von selbst, auf die 
Forschungen von Zilz zurückzugreifen, da bekanntermassen 
die diesbezüglichen Untersuchungen bereits 1911 beendet worden 
sind. Ehrlich hat nämlich die durch Zilz in die Zahnheil¬ 
kunde eingeführte lokale Salvarsanbehandlung voll 
und ganz anerkannt, nachdem er dessen Versuche nachgeprüft 
hat. Aus der reichen Korrespondenz zwischen Ehrlich und 
Zilz gestatte ich mir, mit gütiger Erlaubnis meines Komman¬ 
danten, aus einem Brief vom 18. Juni 1912 folgenden Passus 
anzuführen. Ehrlich schreibt: 

„Ich danke Ihnen bestens für das freundliche Schreiben 
und die Uebersendung ihrer jüngsten Arbeit, die mich sehr 
interessiert hat Wir hatten auch hier einen Fall bei einem 
jungen Kollegen, der sich auf seine eigene Veranlassung wegen 
einer Gingivitis, die sich im Anschluss an eine Angina Vincenti 
entwickelt hatte, mit lOprozentigera Salvarsan hat pinseln 
lassen mit ausgezeichnetem Erfolg. In 2 Tagen waren alle Spiro¬ 
chäten und Fusiformen verschwunden.“ 

Gerber stellt fest, dass die Mundspirochäten nach Sal- 
varsaninjektion von ihren typischen Lagerungsstellen an den 
Zahnhälsen, zwischen den Zungenpapillen und in den Tonsillar- 
lakunen verschwinden. Nach bestimmten Zeitabschnitten treten 
sie allerdings wieder auf und es ist bekannt, dass gewisse, 
spezifisch durch Spirochäten hervorgerufene Stomatitiden trotz¬ 
dem nicht neuerdings rezidivieren. Dies gab zur Hypothese 
Anlass, dass diese spezifischen Erkrankungen durch ein patho¬ 
logisches Uebermass von Spirochäten erzeugt werden, das durch 
Salvarsan dauernd beseitigt werden kann. Die Hypothese ist 
durch die Tatsache gestützt, dass auch die normale Mundhöhle 
stets viele Arten von Spirochäten beherbergt, ohne dass sie zu 
einer Zilzschen Spirochätose führen. Anderseits ist die Aetio- 
logie verschiedener Mundhöhlenprozesse einwandfrei erwiesen. 
Miller bezeichnet sogar die Pulpitis als durch Spirochäten 
hervorgerufen und Zilz nennt gewisse periodontitische Abszesse 
als auf derselben Grundlage basierend. Letzterer hält auch die 
Alveolarpyorrhoe als zum grössten Teile lediglich durch Spiro¬ 
chäten und fusiforme Bazillen hervorgerufen. Nach diesen not¬ 
wendigen Ausführungen seien die therapeutischen Massnahmen 
und vorläufigen Resultate an 20 Fällen von klinisch festge¬ 
stellter Alveolarpyorrhoe mitgeteilt. Die Verabreichung des N eo- 
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salvarsan geschieht entweder lokal oder durch Injektionen. 
Ich stimme Ehrlich, Gerber, Plaut, Zilz u.v. a. bei, wenn 
sie die intravenösen Injektionen der Lokalbehandlung vorziehen. 

Die lokale Salvarsantherapie nach Zilz sei als ein Spezi¬ 
fikum bei Mundspirochätosen nach wie vor für die ganz 
leichten Fälle, sowie als eine unterstützende Be¬ 
handlung für die sehr schweren Fälle reserviert. 

Injiziert wurde (nach vorhergegangener Harnuntersuchung) 
Neosalvarsan, das einem Gehalt von O B g Altsalvarsan entspricht, 
aufgeschwemmt in 10 ccm destillierten Wassers. Die Injektion 
geschah bei allen Fällen intravenös. Ich möchte an dieser 
Stelle gleich betonen, dass wir in keinem Falle 
eine unangenehme Nacherscheinung post injec- 
tionem feststellen konnten. Kurz nach Verabreichung 
des Neosalvarsans konnte eine Zunahme der Sekretion aus den 
Zahnfleischtaschen bei Druck festgestellt werden. Dieselbe liess 
jedoch in Bälde nach, um oft schon am vierten Tage voll¬ 
ständig zu sistieren. Die Patienten selbst geben Besserung ihres 
Befindens zu. Ungefähr zur selben Zeit schwinden die Zahnfleisch¬ 
symptome, insbesonders die Blutungen. 

Ich hoffe, dass das von verschiedenen zahnärztlichen Stellen 
entgegengebrachte Misstrauen gegen Salvarsan als Spezifikum 
bei Alveolarpyorrhoe durch unsere praktische, klinische Er¬ 
fahrung zunichte gemacht wird. Zu diesem Zwecke mag es von 
grossem Vorteil sein, die Menge des Salvarsans anfangs möglichst 
klein zu wählen, um sich mit dem Spezifikum gleichsam in den 
Organismus einzuschleichen. 

Als Resümee der Beobachtungen ist festzustellen: 

1. Die Alveolarpyorrhoe wird als Krankheit 
sui generis durch Salvarsan im Sinne einer Heilung 
beeinflusst Inwieweit die übrigen pathogenetischen 
lokalen Momente ebenfalls durch Salvarsan zu 
beeinflussen wären, lässt sich gegenwärtig nicht 
beurteilen; hier wären auch die Erklärungen für 
die eventuell später auftretenden Rezidiven zu 
suchen. 

2. Durch Salvarsan werden zweifellos sämt¬ 
liche Spirochäten und fusiformen Bazillen ver¬ 
nichtet. 

S. Die Sekretion nimmt auffallend ab; die 
Zähne werden bedeutend fester, das Zahnfleisch 
schrumpft. 
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In deutschen Kriegslazaretten für Kieferverletzte. Von 

Zahnarzt A. Brodtbeck. Kommisions-Verlag von Huber & Co. in 
Fi auenfeld (Schweiz), 1915. 

Der Autor bringt nach einem Vortrag, gehalten in der 
Zahnärztegesellschaft des Kantons Zürich am 30. September 1915 
im zahnärztlichen Institut der Universität Zürich, einen Bericht 
über seine Studienreise nach den vier grossen deutschen Kiefer- 
stalioneo, die er im Sommer 1915 besuch« n konnte, also zu 
einer Zeit, wo die Behandlungsmethoden der Kieferverletzten 
vielfach noch im Beginne der Entwicklung standen. Der erste 
Besuch galt der Kieferstation Prof. Pfaffs, die damals bereits 
über 250 Betten verfügte. Jeder Fall wird vom Zahnarzt und 
Chirurg gemeinschaftlich beraten und die modernsten Ein¬ 
richtungen und Behelfe erleichtern die schwierigsten Eingriffe 
jeder Art. ln Berlin lernte der Autor die Sehr öd er sehe Ein- 
schienungsmethode kennen, die ja bahnbrechend für sämtliche 
deutsche Kieferstationen und ganz besonders für die Front¬ 
zahnärzte geworden ist. Sie stellt eine einfache und vorzügliche 
Art der Vorbehandlung dar und ermöglicht, die Patienten in denk¬ 
bar bestem Zustand zur Weiterbehandlung an die heimatlichen 
Lazarette gelangen zu lassen. In einzelnen Abteilungen wurden 
die Schienen für fraklurierte Knochen direkt im Munde ge¬ 
bogen ; diese Art lässt sich mit den genauen Arbeiten anderer 
Abteilungen nicht vergleichen und dürften auch die Resultate 
nicht dieselben sein. Als dritte Station besuchte Brodtbeck 
die Lazarette Prof. Bruhns in Düsseldorf. Hier gelangten be¬ 
reits alle anerkannten Behelfe, wie „Höhensonne“, „Klappsches 
Saugglas“ etc. mit ersichtlichem Erfolg zur Anwendung. In keiner 
Kieferstation konnte Brodtbeck so viele sinnreiche Apparate 
und modifizierte Methoden sehen wie hier. Es wird vor ein¬ 
seitiger Anwendung dieser oder jener Methode mit vollem Recht 
gewarnt. Den Abschluss bildete Heidelberg. Hier wurden 
meistens gegossene Zinnschienen verwendet, denen aber sehr 
viele Nachteile anhaften. 

Im Schlusswort weist Brodtbeck auf die hohe Statistik 
der Kieferverletzten (auf 100 Kopfschüsse 50 Kieferverletzungen) 
hin und appelliert an die Heeresleitung, dem Schweizer Zahnarzt 
auch in der dortigen Armee eine Stellung zu verschaffen, welche 
seinem Berufe, seiner Person würdig ist. 

Die zum grossen Teile den Bruhnschen Ergebnissen 
entnommenen Abbildungen sind bekannt. 

Kriegszahnklinik, April 1917. ZU». 
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Die gegenwärtigen Behandlungswege der Kieferschuss- 
Verletzungen. Ergebnisse aus dem Düsseldorfer Lazarett für 
Kieferverletzte. Herausgegeben von Prof. Ghr. Bruhn. Heft IV 
bis VI mit 199 Abbildungen im Text und 4 Tafeln. Verlag von 
S. F. Bergmann, Wiesbaden 1916. 

Lindemann weiss sich eins mit allen, die auf diesem Ge¬ 
biete gearbeitet haben, in der nicht zu unterschätzenden Zahl 
folgenschwerer Schäden bei Kieferverletzungen nach zu spät 
einsetzender oder unsachgemässer Behandlung. Kann es nach 
seinen bisherigen Erfahrungen über das Zustandekommen von 
Pseudartbrosen im Unterkiefer nach Eiterungen in der Fraktur¬ 
stelle, Interposition von Weichteilen zwischen die Bruchenden, 
länger dauernden Entzündungen trotz sachgemäss durchgeführter 
Behandlung dennoch zu Pseudaithrusenbildung kommen, so sind 
auf nicht genügende Kontrolle ursächlich jene Fälle zurückzu¬ 
führen, die entstehen, wenn am seitliehen Fragment keine Zähne 
mehr vorhanden sind, durch die den Schienen der nötige Halt 
gegeben werden könnte. Pseudarthrosenbildung, Verschiebung 
und Verlagerung des distalen Fragmentes nach einwärts und 
auswärts sind die fast regelmässige Folge. 

Was nun die Prophylaxe zur Pseudarthrosenbildung an¬ 
langt, so ist dem verletzten Teil jeder stärkere Reiz fernzuhalten, 
man unterlasse die Entfernung auch der kleinsten Knochen¬ 
stückchen, die etwa entblösst daliegen, wie schliesslich jedwede 
Art von Reposition zwecks des Einfügens eines Ersatzes. 

Als beste Sicherung dieser zahnlosen Fragmente erkennt 
Lindemann die Nagelextension, und zwar die Fixierung 
des mit einem Nagel durchbohrten und daran festgebaltenen 
Bruchstückes an einem äusseren Stützapparat, der es in richtiger 
Lage erhält. 

Pelotten in Form einer Hohlrinne, die vom vorderen be- 
zahnten Fragment auf den distalen zahnlosen Stumpf hinüber¬ 
greifen, bieten nur geringe Sicherheit. ,Im Verlaufe dieses Ein¬ 
griffes (der Nagelextension), der vom unteren Kieferrand aus vor¬ 
genommen wird, ist natürlich Vorsicht geboten, damit die Mund¬ 
höhle nicht eröffnet wird. 

Um die in ihrer produktiven Tätigkeit naeh einer gewissen 
Zeit oft nachlassenden Knochenstümpfe wieder aDzuregen, bedient 
man sich der verschiedenartigsten Injektionen, wie Jod, Fibrin, 
deflbriniertes Blut, Periost in irgendeiner Aufschwemmung, 
Knochensubstanz selbst und Kalkpräparate. Die Wirkung ist im 
allgemeinen jedoch wenig zufriedenstellend. Von wesentlich 
anderer Bedeutung ist die operative Einfügung irgendwelchen 
festen Materials zwischen die Bruehenden. Die zur Verwendung 
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gelangten Implantate von Elfenbein, Metallen, Gold und Silber, 
schliesslich von Horn und hornartigen Substanzen brachten 
ebenfalls wenig Erfolg. Die Verwendung körperfremden Knochens 
(Homoplastik) führte zur — als geeignetste Methode anerkannten 
— Autoplastik, der völligen Wiederherstellung der knöchernen 
Kontinuität durch Einfügen eines Stückes gleichwertiger Substanz 
desselben Menschen. 

So ist von grosser Bedeutung die gleichzeitige Mit Über¬ 
pflanzung von Periost bei Ueberbrückung grösserer Defekte; bei 
kleineren Defekten ist dieses zum mindestens wünschenswert. 
Ein grosses Stück der Arbeit wird zweifellos von den lebenden 
Teilen des mitüberpflanzten Periosts, ebenso des Markes ge¬ 
leistet, jedoch ist die Tätigkeit der Knochenslümpfe, d. h. des 
sie deckenden Periosts und ihres Markes in erster Linie wichtig. 

Den operativen Vorgang schildert Lindemann folgender¬ 
weise: Ist einer der Stümpfe freigelegt, so wird das bedeckende 
Periost allseitig etwas abgehoben und der Knochen in der Weise 
aufgefrischt, dass sein zulaufendes Ende mit Knochenzange und 
-feile gekürzt wird. Dann folgt die Anfrischung der Markteile. 
Das beiderseits zugespitzte Transplantat wird so eingefügt, dass 
Bohröffnungen an den Stümpfen die zugespitzten Transplantat¬ 
enden aufnehmen. 

Die Einfügung gestielten Periosts und Knochen ent¬ 
haltender Lappen aus der näheren Umgebung der in Frage 
kommenden Kieferstelle lässt infolge des Auftretens ausgedehnter, 
unschöner oder entstellender Narben die Methode als n ; cht ge¬ 
eignet erscheinen. Was den Zeitpunkt der Operation anlangt, 
so hält es Lindemann unbedingt für richtig, abzuwarten, 
bis ein ausgesprochener Stillstand in der Knochenbildung ein¬ 
getreten ist. 

Zu den Vorbedingungen einer Knochenplastik gehört die 
Vorbereitung der Weichteile, Entfernung der Narbenpartien, 
intensive Massage zwecks regelrechter Durchblutung des be¬ 
treffenden Gebietes, sowie Saugtätigkeit. Von grösster Wichtigkeit 
ist die Kontrolle der Mundschleimhaut. Infolge Nichtbeachtung 
des Transplantatlagers kann es zur Eröffnung derselben kommen. 
Selbstverständlich darf sich vor Ausführung der Knochen Ver¬ 
pflanzung kein wie immer gearteter, entzündlicher Prozess in 
der Umgebung des Operationsfeldes mehr vorfinden. 

Sämtliche Knochen Verpflanzungen werden von Linde¬ 
mann unter Leitungs- bzw. Lokalanästhesie ausgeführt. Die 
Entnahme des Transplantats erfolgt so spät als möglich nach 
Vorbereitung der Aufnahmeknochen, damit die Lebensfähigkeit 
seiner Periostzellen nicht übermässig leide. Der Schnitt nach 
dem Freilegen der Bruchenden wird möglichst weit nach dem 
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Halse zu verlegt, und von der Unterseite in schräger Richtung auf 
den Knochen vorgedrungen, damit nicht hinterher Knochen-und 
Hautnarbe zusammen fallen, sondern das Transplantat direkt 
in die unbeschädigten Weichteile gebettet ist Oie Haut wird 
unter jedwedem Verzicht auf irgendwelche Tamponade ge¬ 
schlossen. Voraussetzung für die Vornahme der Schlussnaht ist 
das Aufhören jeglicher Blutung. Der von Axhausen gemachte 
Vorschlag, die Knochenhaut des Transplantats mehrfach zu 
schlitzen, erscheint Lindemann recht nachahmenswert. 

Erfolgt die Transplantatentnahme anstatt von der Tibia 
von einer Rippe, so kann der Uebelstand, dass bei der Rippe 
das Mark allseitig vom Knochen umschlossen ist, dadurch beseitigt 
werden, dass man die Rippe längstspaltet und nur die periost¬ 
bedeckte Hälfte einsetzt. Endlich kommt auch bei kleinen De¬ 
fekten und Pseudarthrosen als Entnahmeort des Transplantats 
der Kieferknochen selbst in Frage. Bei diesen Fällen erzielt man 
auch mittels eines gestielten Periostlappens und anhaftender 
Knochensubstanz gute Erfolge. 

Von grosser Bedeutung für ein gutes Endergebnis ist in 
jedem einzelnen Fall die Nachbehandlung. Eines fixierenden, 
extraoralen Verbandes bedarf es in keiner Weise. Diese Fixierung 
bringt schon der dentale Verband, die gegenseitige Verschnürung 
beider Zahnreihen (mit Unterstützung durch die extraorale Fi¬ 
xierung des seitlichen Fragmentes an ausserhalb des Fraktur¬ 
bereiches noch stehenden Zähnen) mit sich. 

Somit sind bei der Transplantation von Knochengewebe 
zwei Stadien zu unterscheiden: zuerst handelt es sich um die 
Einheilung und hinterher um die organische Verschmelzung mit 
den umliegenden Knochensubstanzen. Nach der ersten Einheilung 
des Transplantats hält Lindemann Bewegungsübungen des 
Kiefers für recht zweckmässig. 

Für die der Operation etwa nachfolgenden Entzündungen 
kommen in Betracht: das Operationsgebiet kreuzende Narben, 
Eiter- bzw. Sequesterhöhlen, die nachweislich während des Ein¬ 
griffes eröffnet worden sind, Fehler in der Asepsis, endlich Nach¬ 
blutungen. Letztere überlässt man zweckmässiger der Resorption. 
Ist einmal eine Infektion eingetreten, so bedient man sich als 
eines ausgezeichneten Mittels zur Erzeugung lebhafter Hyperämie 
eines Saugers. Zum gleichen Ziel wird Bestrahlung mittels na¬ 
türlichen Sonnen- oder Quarzlampenlichtes hinzugefügt. Linde¬ 
manns Anschauungen pflichten jenen Axhausens bei, dass 
das Eintreten einer Infektion noch nicht unbedingt zu einem 
schlechten Ergebnis führen muss, sondern dass hier eine ge¬ 
eignete Nachbehandlung noch manches Gute erreichen' kann. 
Wenn also eine einfache Kieferfraktur oft schon mehr als 2 Mo- 
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nate zur Verheilung beansprucht, so schwankt die Dauer der 
knöchernen Verheilung eines Transplantats zwischen 2 und 
8 Monaten. 

Beachtenswert ist die auffallende Erscheinung, dass der 
an der Stelle des Transplantats sich neubildende Knochen im Laufe 
der Zeit die frühere Form des Kiefeis in den betreffenden Partien 
•wieder nachbildet, wie, dass auch eine Erstarkung des gesamten 
Knochens und seiner periostalen Substanz beobachtet wurde. 
Von diesem Standpunkte aus braucht man auch nicht ängstlich 
darauf bedacht zu sein, dass die einzusetzenden Knochenteile 
in ihrer Form den verlorengegangenen nachgabildet sind. 

Von 97 seiner operierten Fälle sind 86 Knochentransplan¬ 
tationen (88°/,) reizlos eingeheilt. Viele ausgezeichnete Röntgen¬ 
aufnahmen über die verschiedenen Stadien der operierten Fälle 
bekräftigen diese Ausführungen und geben von den glänzenden 
Heilungserfolgen Zeugnis. 

* 


Bruhn schildert ausführlich die „Indikationsstellung 
für die Anwendung der verschiedenen Kiefer¬ 
stützapparate“. Als orthopädische Massregel kommen in 
Betracht: 

1. Die Richtigstellung nur des grösseren Fragmentes kann 
genügen. 

2. Die Zusammenfassung des grösseren und kleineren 
Fragmentes in einen Stützverband führt zum Ziele. 

3. Jedes der Bruchstücke bedarf für sich einer besonderen 
Richtigstellung und Stützung. 

4. Stützmethoden der Fragmente bei beiderseitigen und 
mehrfachen Frakturen des horizontalen Kieferastes. 

KOhl beschreibt die „Unterlagen für die plasti¬ 
schen Operationen, im Bereiche des Gesichtes“. 
Ihr Zweck ist auch, Schrumpfungen und unerwünschte Ver¬ 
wachsungen zu verhindern. Die Apparate werden so ange¬ 
fertigt, dass sie während des Heilungsprozesses zeitweilig ent¬ 
fernt und wieder an ihren Platz gebracht werden können, 
und zwar: 1. zur Reinhaltung der betreffenden Gebiete und 
2. um eventuell nötige Korrekturen an ihnen ausführen zu können. 
Als Anfertigungsmaterial dient Kautschuk und dann chemisch 
reines Zinn. 

Bei Defekten des knöchernen Gerüstes der Nase ist es 
angezeigt, sofort eine Unterlage in Form des verloren ge¬ 
gangenen Teiles der Nase anzufertigen, an dessen Platz zu bringen 
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und auf die Unterlage die noch vorhandenen Nasenweichteile 
zu legen. 

Zur Unterlage für die frisch vereinigten Weichteile bei 
operativer Neubildung der Augenhöhle kommt ein Modell aus 
Kautschuk in Betracht, das den Platz für die spätere Augen¬ 
prothese neu zu schaffen hat, resp. denselben freizuhalten, be¬ 
stimmt ist. 

* 

Hauptmeyer berichtet „Ueber die Technik der stereo¬ 
skopischen Röntgenaufnahme bei Schussverletzungen 
des Gesichtsschädels“. Die Aufnahme kann einmal in 
Seitenlage mit aufliegender Wange, das andere Mal in okzipito¬ 
frontaler Richtung bei Bauchlage des Patienten mit dem Ge¬ 
sicht zur Platte vollzogen werden. Eine deckungsfreie Wieder¬ 
gabe ist nur dann möglich, wenn dem Kopfe statt der früher 
vielfach angewandten horizontalen Lagerung eine schräge Ab¬ 
wärtsneigung gegeben wird. Eine grosse Unterstützung gewährt 
die Wechselkasettentasche. Zur genauen Diagnostik wird die 
erste Belichtung mit senkrechter Lichtachse vollzogen und bei 
der zweiten die stereoskopische Röhre um 2’5 cm nach der dem 
verletzten Orte entgegengesetzten Seite verschoben, so dass nun 
der Hauptstrahl in schräger Richtung die verletzte Partie trifft. 

Lublin. Zile. 


Die Lokalanästhesie. Von Fritz Härtel. (Neue Deutsche 
Chirurgie, 21. Band. Verlag von Ferdinand Enke, Stuttgart 1916.) 

Der gewaltige Aufschwung, den die Lokalanästhesie in 
den letzten Jahren genommen, ist noch lange nicht nach Ge¬ 
bühr in die Praxis gedrungen. Besonders in den verschiedenen 
medizinischen Spezialfächern hat der Ausbau der Methoden der 
Lokalanästhesie einen derartigen Grad der Vollkommenheit er¬ 
reicht, dass die Allgemeinnarkose auf ein immer kleineres Feld 
beschränkt wird. Das grundlegende Werk Brauns .wird in 
der Geschichte der Lokalanästhesie immer einen ersten Platz 
einnehmen. Wenn jetzt ein neues Werk von Härtel sich mit 
dem gleichen Thema befasst, so ist dies — wie Professor 
Schmieden in einem Geleitwort erklärt — durch die stets 
fortschreitende Ausgestaltung begründet. 

Härtel wendet sich an den praktisch-chirurgisch arbeiten¬ 
den Arzt und dementsprechend nimmt auch die Technik der 
Anästhesie den breitesten Spielraum ein, während die Theorie 
nur auf das unbedingt zum Verständnis nötige Mass beschränkt 
ist. Verfasser legt in seinem Werke das Ergebnis sehr fleissiger 
Studien und einer reichen Erfahrung nieder. 
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Um die Lokalanästhesie erfolgreich anzuwenden, sind ge¬ 
naue anatomisch-topographische Kenntnisse nötig und es ist 
ein Hauptverdienst des vorliegenden Buches, durch tabellarische 
Zusammenstellung die einschlägigen Verhältnisse sehr fasslich 
und klar zur Darstellung zu bringen. Ausführlich behandelt Ver¬ 
fasser das Kapitel über die Indikationsstellung der Lokalanästhesie 
und legt sich bei jedem Fall die beiden Fragen vor: 1. Ist es 
möglich, die betreffende Operation in der Lokalanästhesie durch¬ 
zuführen? 2. Ist im gegebenen Falle mit Rücksicht auf den 
Patienten die Lokalanästhesie oder die Narkose das vorzuziehende 
Verfahren? Härtel beantwortet diese Fragen nach folgenden 
Grundsätzen: 1. Unbedingte Indikation zur Lokalanästhesie 
{Narkose kontraindiziert). Ist die Operation nicht völlig unter 
Lokalanästhesie durchführbar, so wird in den Augenblicken, 
wo örtlich nicht zu beseitigende Schmerzen auftreten, der Aether- 
rausch hinzugefügt: Kombinierte Anästhesie. 2. Unbedingte Indi¬ 
kation zur Narkose (Lokalanästhesie kontraindiziert). 3. Bedingte 
Indikation zur Lokalanästhesie. Ist die Operation unter Lokal¬ 
anästhesie ausführbar, so ist diese vorzuziehen. Ist die Operation 
dagegen nicht völlig unter Lokalanästhesie möglich, dann tritt 
die Allgemeinnarkose an ihre Stelle. Kontraindikationen gegen 
die Allgemeinnarkose sind durch das Allgemeinbefinden der 
Kranken gegeben, z. B. hohes Alter, allgemeine Entkräftung, 
schwere Krankheiten des Herzens, der Gefässe, der Lungen. 
Ausserdem lassen in manchen Operationsgebieten besondere 
Umstände die Vermeidung der Allgemeinnarkose wünschens¬ 
wert erscheinen, z. B. die grossen Operationen im Bereiche 
des Gesichtsschädels, bei welchen die Narkose durch die Ge¬ 
fahr der Aspiration und Blutung sehr gefährlich werden kann. 
Als Kontraindikationen der Lokalanästhesie führt Härtel 
•allgemeine Sepsis und Pyämie an, da bei derartigen Patienten 
die Injektionen zu septischen Metastasen führen können, weiters 
septische Beschaffenheit des Operationsgebietes wegen Ver¬ 
schleppung der Infektion, wenn nicht die Möglichkeit besteht, 
weit im Gesunden Leitungsanästhesie durchzuführen. Dann 
zwingt manchmal bei nervösen und ängstlichen Personen die 
Rücksicht auf das psychische Verhalten, von der Lokalanästhesie 
Abstand zu nehmen. 

Härtel stellt schliesslich den Satz auf: „Die Lokal¬ 
anästhesie hat überall einzutreten, wo nicht besondere Gründe 
•die Allgemeinnarkose erfordern." Die Begründung ist, dass die 
Lokalanästhesie das einfachere und kleinere Mittel darstellt. Ein 
nicht zu unterschätzender Vorteil ist auch die örtliche Blutleere. 

In den weiteren Kapiteln beschreibt Härtel die Arten 
der Lokalanästhesie, Instrumente, Lösungen, Vorbereitung der 
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Kranken und die Technik der Anästhesie in den einzelnen 
Operationsgebieten, von welchen die Behandlung des Trige¬ 
minusgebietes einen der interessantesten Abschnitte darstellL 

Ausser der Infiltrations- und peripheren Leitungsanästhe¬ 
sie kommt noch die basale und orbitale Injektion des zweiten 
Astes, die basale Injektion des dritten Astes und die Injektion 
des Ganglion Gasseri intrakranial durch das Foramen ovale in 
Betracht, welch letztere 1912 von Härtel zum erstenmal durch¬ 
geführt wurde. Bei Beherrschung der Technik können selbst 
die schwersten Eingriffe am Gesichtsschädel unter Lokalanästhe¬ 
sie ausgeführt werden und speziell bei den Gesichtsoperationen 
sind die Vorteile gegenüber der Allgemeinnarkose von unschätz¬ 
barem Werte. Nachdem Härtel in erschöpfender Weise die 
Technik der Anästhesie an den einzelnen Körperregionen er¬ 
örtert hat, gibt er zum Schlüsse ein Verzeichnis der ein¬ 
schlägigen Literatur. 

Alles in allem haben wir das ausgezeichnete, muster¬ 
gültige Ergebnis einer überaus grossen, staunenswetten und 
präzisen Arbeit vor uns, das grundlegende unentbehrliche Werk 
der Lokalanästhesie. Selbst das schwierigste Detailwissen wird 
unter den Händen Härtels zu einem lebendigen Kunstwerk 
im Dienste der Zahnheilkunde. 

Kriegszahnklinik, im März 1917. Zilz. 


Die physikalisch-technologischen Grundlagen der Blattgold¬ 
füllungen. Von Prof. Dr. Wcdkhoff in München. (Deutsche Zahn¬ 
heilkunde, Heft 36. Verlag von Georg Thieme, Leipzig 1916.) 

In ausführlicher Weise bringt W a 1 k h o f f, der altbewährte 
Herausgeber der „Deutschen Zahnheilkunde“, zuerst eine histori¬ 
sche Uebersicht der Entstehung der Goldfüllungsmethoden und 
lehrt uns dann (im zweiten Kapitel) die Herstellung des zum 
Füllen der Zähne gebräuchlichen Blattgoldes. Mit etwas mehr 
Interesse lesen wir die folgenden Abschnitte, welche die Molekular¬ 
kräfte in ihrer Bedeutung für die Herstellung von Blattgold¬ 
füllungen, die Herstellung und Ausnützung der Kohäsion beim 
Goldfüllen sowie die technologische Verbindung der Goldteile 
und die Wirkung der dafür gebräuchlichen Instrumente be¬ 
handeln. Die Schlusskapitel befassen sich mit der Dichtung der 
Goldfüllung durch Hand- und Hammerdruck und mit den techno¬ 
logischen Grundsätzen ihres Schleifens und Polierens. 

Die besonders fleissige, durch zahlreiche schöne Bilder ge¬ 
schmückte Arbeit des Autors hat leider einen Fehler: sie ist um 
ein paar Jahrzehnte zu spät erschienen, und ist es wirklich 
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schade, dass Walkhoff seine hochgeschätzte wissenschaftliche 
Arbeitskraft einem Thema gewidmet hat, das heute kaum 
mehr Interesse erweckt und wenig aktuell erscheint. Bum. 


Aus dem „Höpital de Stomatologie et de Prothöse bucco- 
faciale“, Lyon. Von Hellmüller, Langenthal. (Schweizerische 
Vierteljahrschrift für Zahnheilkunde, XXV, 3.) 

In einem an den Chefarzt des schweizerischen Boten 
Kreuzes gerichteten Berichte unterbreitet Zahnarzt H e 11 m ü 11 e r 
die Resultate seiner anlässlich einer Studienreise nach Frank¬ 
reich gewonnenen Beobachtungen. Das genannte Lazarett in 
Lyon stebt unter der Leitung des „M6decin-Major Prof. Dr. A. 
Pont“. Es ist in einem Schulhause untergebracht, verfügt über 
zwei Hilfsärzte, zwölf Zahntechniker und hat einen Belagraum 
von 260 Betten. Dem Lazarett sind zwei auf dem Lande ge¬ 
legene Spitäler angegliedert, in welche die einer nur mehr zeit¬ 
weiligen Behandlung bedürftigen Rekonvaleszenten abgegeben 
werden. Die Verwundeten kommen in zirka vier Tagen nach 
der Verletzung aus den Vogesen und Argonnen, ferner aus den 
Maas- und Moselkämpfen nach Lyon. Es handelt sich zumeist 
um Verletzungen des Unterkiefers, denn bei Verwundungen des 
Oberkiefers ist gewöhnlich eine Schädelbasisfraktur die Ursache 
des baldigen Exitus. Pont verfügt über eine Serie von Photo¬ 
graphien typischer und bemerkenswerter Fälle, welche das Bild 
kurz nach der Verwundung und nach abgeschlossener Behandlung 
wiedergeben. Doch ist in Frankreich jede Veröffentlichung von 
Photographien Verwundeter während des Krieges streng unter¬ 
sagt! Die chirurgische Tätigkeit besteht im Entfernen von 
Knochen- und Geschosssplittern, losgerissenen Zähnen, welche 
selbst wieder als Projektile wirken, aus durchschossenen Ober¬ 
und Unterkiefern sowie Ersatz der verlorenen Partien auf auto¬ 
plastischem Wege. Zu diesem Zwecke werden alle vorhandenen 
Reste, sowohl der Weichteile wie auch vitale Knochen¬ 
fragmente und jedes Fetzchen Periost geschont. Knocheninseln 
und Periostteile werden möglichst in richtige Lage gebracht, 
damit der neue Knochen, der aus ihnen entsteht, eine Brücke 
zwischen den noch vorhandenen grösseren Knochenfragmenten 
bildet. Die zusammengeheilten Weichteilstücke werden durch 
Massage und Dehnung wieder elastisch gemacht. — Mit der 
chirurgischen Behandlung geht die prothetische Hand in Hand. 
Die zerbrochenen Kiefer und die davon vorhandenen einzelnen 
Stücke werden durch Apparate in ihre normale Lage gebracht 
und dort fixiert, bis der Heilungsprozess beendet ist. Fast in 
allen Fällen sind durch den Muskelzug die Bruchstücke des 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



-248 


Referate and Joam&lschaa. 


Digitized by 


Unterkiefers verschoben. Der weitaus schwierigste Teil der Be¬ 
handlung ist es, sie wieder in ihre richtige Stellung und die 
Zähne in normale Artikulation mit ihren Antagonisten zu bringen. 
Ist dies einmal erreicht, so ist die Weiterbehandlung verhältnis¬ 
mässig einfach. Durch eine ihren Halt an den Zähnen der ein¬ 
zelnen Fragmente findende Kontentionsschiene aus Kautschuk 
oder Metall werden diese Stücke festgehalten. 

Nasen- und Ohrendefekte werden durch eine von Pont 
angegebene Gelatinemasse prothetisch ersetzt und mit einem 
aus Mastix und Kanadabalsam bestehenden Lack angeklebt. 
Die Prothesen halten angeblich ausgezeichnet, sehen nach Be¬ 
arbeitung mit Aquarellfarben und Einfügung farbiger Wollfasern, 
welche die Aederchen markieren, naturgetreu aus, sind weich 
und biegsam. Einige Fälle werden mit Abbildung der ver¬ 
wendeten Apparate eingehend beschrieben. Status: Unterkiefer 
zwischen Schneidezahn und Eckzahn frakturiert, keine Dislokation. 
Behandlung: Kautschukschiene, auf ihrer oberen Fläche mit 
den Zähnen des Oberkiefers artikulierend oder Metallschiene 
nach Sauer-Angle. — Status: Rechts einfache Fraktur des Unter¬ 
kiefers zwischen den Prämolaren, keine Dislokation. Links Zer¬ 
schmetterung des Unterkiefers, grosser Substanzverlust zwischen 
]3 und j7, Dislokation des hinteren Fragments. Behandlung: 
Kautschukschiene über das dislozierte Stück der linken Seite, 
mit einem bukkal eingeführten Ring. Mit diesem zieht ein Kaut¬ 
schukbändchen das Fragment gegen einen extraoral an Stirne 
und Wange befestigten Metallbügel (Casque oder Helm genannt). 
Nach Erlangung der richtigen Lage Kontentionsschiene über 
alle drei Fragmente. Der Defekt zwischen ]8 und |7 durch zwei 
starke Neusilberdrähte überbrückt. — Status: Unterkiefer fehlt 
von 6} bis ji, die hinteren Fragmente nach innen disloziert. Be¬ 
handlung: Kautschukschienen über beideFragmente mit Dehnungs- 
■apparat, der aus einer in einem Röhrchen laufenden Schraube 
und Schraubenmutter besteht. Nach erfolgter Richtigstellung 
der Fragmente Kontentionsschiene. —- Status: Unterkiefer fehlt 
von 4{ bis |3, die hinteren Fragmente nach aussen disloziert. 
Behandlung: Zinnschienen über die Zähne beider Fragmente. 
In Verbindung mit den Schienen sind die hinteren Enden einer 
aus zwei dicken Drähten angefertigten Zange. Die vorderen 
Enden dieser Zange (sie hat die Form eines grossen lateinischen X) 
ragen aus dem Munde heraus, werden durch Kautschukzüge 
verbunden, wodurch die Kieferfragmente nach innen bewegt 
werden. Stets folgt nach richtiger Einstellung der Fragmente 
die Kontentionsschiene. — Status: Beiderseitige Fraktur des 
Unterkiefers mit Substanzverlust hinter beiden Eckzähnen. Das 
Kinnstück ist nach hinten unter die Zunge gewandert. Be- 
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handlang: Je eine Metallkappe über die Zähne des dislozierten 
Kinnstückes und über die Frontzähne des Oberkiefers. Kautschuk¬ 
bänder ziehen das untere Fragment nach vorne und oben. — 
Status: Absprengung des Alveolarfortsatzes vom Kieferkörper 
zwischen 3| und ]7, Dislokation des Fragments nach aussen. 
Behandlung: Kautschukschiene über die Zähne des Oberkiefers 
mit schiefer Ebene, welche über die Zähne des dislozierten 
Teiles hinaufgreift und diesen nach innen unten drängt. — 
Status: Mehrfache Fraktur des Oberkiefers, Fragmente sehr be¬ 
weglich und nach innen disloziert. Behandlung: Kautschuk¬ 
schiene über die Zähne des Unterkiefers. Die Schiene trägt 
nach innen eine hohe, von innen oben nach aussen unten ge¬ 
richtete schiefe Ebene. — Status: Fraktur des Unterkiefers im 
Kieferwinkel links, der aufsteigende Ast nach innen disloziert. 
Behandlung: Kautschukschiene über die Zähne des Unterkiefers, 
von ihr geht eine Klavierdrahtfeder gegen das hintere Fragment, 
welche an ihrem ringförmig gebogenen Ende einen flach¬ 
gedrückten Guttaperchaklotz trägt. Durch Regulierung der Feder 
wird der aufsteigende Ast in seine normale Lage gebracht. — 
Von Hilfsapparaten verwendet Pont Korkstücke, an eine Schnur 
gebunden, um hochstehende Fragmente hinunterzudrücken; 
8 cm breite Kautschukbänder, welche um den Kopf gelegt, tief¬ 
stehende Fragmente hinaufdrücken; eine bimförmige (laut Ab¬ 
bildung kegelförmige) Holzschraube aus Buchs, welche zwischen 
Ober- und Unterkiefer gesteckt Narbenschrumpfungen und Anky¬ 
losen entgegen wirkt. Der grosse Vorteil dabei ist, dass der 
Patient die Dehnung durch allmähliches Anziehen der Schraube 
selbst besorgen kann. Regimentsarzt Dr. Kronfdd. 


Spirochätenbefunde und Salvarsan bei Alveolarpyorrhoe. Von 

Oberstabsarzt Prof. Dr. TT. Kölle. (Medizinische Klinik, 1917, Nr. 3.) 

Die Stomatitis pyorrhoiea oder die Alveolarpyorrhoe. Von 
Feldzahnarzt Beyer. (Medizinische Klinik, 1917, Nr. 5.) 

Spirochätenbefund und Salvarsan bei Alveolarpyorrhoe. Von 
Dr. H. C. Plaut, Hamburg. (Medizinische Klinik, 1917, Nr. 12.) 

Ueber die Wirkung des Ehrlich-Hataschen Mittels 606 auf 
die Mundspirochäten erfahren wir zuerst durch den Syphilidologen 
Prof. Dr. Gerber (Königsberg), dessen Publikationen 1 auf die 

1 Ueber die Wirkung des Ehrlich-Hataschen Mittels 606 auf die 
Mundspiroch&ten. (Deutsche medizinische Wochenschrift, 1910, Nr. 6.) 
— Weitere Mitteilungen über die Spirochäten der Mundrachenböhle 
und ihr Verhalten zu Ehrlich-Hata 606 (Salvarsan). (Deutsche medi¬ 
zinische Wochenschrift 1910, Nr. 61.) — Die nicht spezifisch ulzerösen 
Erkrankungen der Mund- und Bachenhöhle und Salvarsan. (Münchener 
medizinische Wochenschrift, 1911, Nr. 9.) 
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Jahre 1910 und 1911 zurückreichen. Aus seinen Untersuchungen 
ergibt sich, dass sich nicht nur bei ulzerösen Anginen (Plaut- 
Vincentische Angina), sondern auch im ganz gesunden Mund und 
Rachen an den Zahnhälsen, in den Tonsillen und am Zungen¬ 
rücken fast immer neben unzähligen fusiformen Bazillen mehr 
minder zahlreiche Spirochäten vorfinden, die zum Teil der 
Spirochaeta pallida im Aussehen, in der Bewegung, Färbbar¬ 
keit, Resistenz usw. sehr ähnlich sind, deren genauere Art¬ 
bestimmung aber noch nicht gelungen ist. Wahrscheinlich 
dürfte es sich um zwei verschiedene Spirocbätenformen handeln 
(Sp. dentium s. denticola und Sp. buccalis), eine dickere mit 
wenigen und hohen und eine andere dünnere Form mit mehr, 
aber flacheren Windungen. In einem genau beobachteten Falle 
von Lues konnte Gerber feststellen, wie die vorher in lebhafter 
Bewegung befindlichen Mundspirochäten (vom Typus der feinen 
Sp. dentium) genau so wie die Sp. pallidae nach intervenösen 
Injektionen von 0*5 Ehriich-Hata grösstenteils oder insgesamt 
bewegungslos wurden und abstarben, sowie in ihrer Zahl sich 
reduzierten. Dabei schienen sich die Mundspirochäten im Gegen¬ 
satz zu den Sp. pallidae, die längere Zeit verschwunden blieben, 
wieder bald zu erholen. 606 wirkte hier also auf die Mund¬ 
spirochäten ähnlich ein wie auf die Sp. pallidae, nämlich ab¬ 
tötend. Der Umstand, dass dieser eklatante Einfluss des Mittels 
in anderen von Gerber untersuchten Fällen sich nicht vorfand, 
führte ihn zu der Folgerung, dass sich die Wirkung nicht im 
normalen Gewebe, sondern nur dann einstellt, wenn das Ge¬ 
webe durch einen pathologischen Prozess besonders stark ver¬ 
ändert ist. 

Um dieselbe Zeit berichtet Ehrlich über einen Fall von 
Angina Vincenti, den er durch intravenöse Injektion von 0-5 Sal- 
varsan in wenigen Tagen zur Heilung brachte und bei dessen 
mikroskopischer Untersuchung sich „ein wahres Meer von Spiro¬ 
chäten und eine ähnlich grosse Menge von fusiformen Bazillen 
zeigte“. Schon Tags darauf waren die Spirochäten fast völlig 
verschwunden und die Bazillen in der Zahl bedeutend vermindert, 
das Geschwür war gereinigt und am fünften Tage geheilt 
„Nicht die Heilung der Vincentischen Angina durch 606 er¬ 
scheint mir“ — meint Ehrlich — „wichtig, denn die heilt 
auch ohne das, sondern der dadurch erbrachte Beweis, dass 
das Mittel auch auf die anderen Spirochäten der Mund- und 
Rachenhöhle unter Umständen eine kolossale energische Wirkung 
auszuüben imstande ist.“ 

Nach Gerber ist wohl kaum zweifelhaft, dass wir neben 
der Plaut-Vincen tischen Angina noch viele entzündliche und 
ulzeröse Erkrankungen der Mund- und Rachenhöhle zu den 
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Spirochätenerkrankungen zu rechnen haben, so die Gingivitis, 
die Stomatitis simplex und mercurialis, manche periostitische und 
peribukkale Abszesse, den Skorbut und vielleicht auch die Noma. 
Er erklärt sich die Genese dieser Erkrankungen so: „Durch 
eine lokale oder allgemeine Schädigung (Erkältung, schlechte 
Nahrung, Allgemeinerkrankung, Merkurialismus etc.) findet eine 
Gewebsalteration der Mundschleimhaut statt. Die in den Tonsillar- 
lakunen, auf der Zunge, besonders aber unter dem Zahnfleischrand 
stets vorhandenen Spirochäten und fusiformen Bazillen finden 
nun einen geeigneten Nährboden, verlassen ihre Schlupfwinkel, 
werden pathogen, zerstören das an morschen Stellen besonders 
hinfällige Epithel (Tonsillen) und erzeugen so die Ulzerationen. 
Alle diese Affektionen gehören demnach zusammen und bilden 
eine ätiologisch einheitliche Gruppe. Daran, dass Spirochäten 
und fusiforme Bazillen für diese Krankheiten die Erreger sind, 
ist wohl nicht mehr zu zweifeln. Bestände noch ein Zweifel, 
so ist er durch die Wirkung des Salvarsan getilgt.“ Gerber 
kommt aber — wohl vor allem mit Rücksicht auf die Ge¬ 
fährlichkeit des Mittels — zu dem Schlüsse, dass man nicht bei 
jeder leichten Gingivitis Salvarsan intravenös anwenden wird, 
sondern nur bei schweren Fällen von Stomakaze, bei Skorbut 
und Noma. 

Auch Stabsarzt Doz. Dr. Zilz (Wien) hat schon in den 
Jahren 1911 und 1912 in einigen Publikationen 1 auf die grosse 
Bedeutung des Salvarsan als Heilmittel bei Erkrankungen der 
Mund- und Rachenhöhle hingewiesen und ist, auch für Fälle von 
Pyorrhoe, für dessen lokale Verwendung energisch eingetreten. 
Schliesslich sei noch unter anderen auf eine frühere Publikation 
Plauts 1 hiDgewiesen, dessen Beobachtungen gleichfalls schon 
auf die Jahre 1911 bis 1913 zurückreichen. 

Der hervorragende Berner Serologe Ko Ile hatte nun, 
unterstützt von Zahnarzt Beyer, im Spätherbst 1916 Gelegenheit, 
bei einer grösseren Anzahl von an frischer und älterer Alveolar¬ 
pyorrhoe leidenden Soldaten mikroskopische Untersuchungen 
vorzunehmen, und kam zu dem Resultate, dass sich in dem 
Eiter neben Eiterzellen, roten Blutkörperchen, diversen Kokken 
und Spirochäten ganz regelmässig und manchmal in grossen 
Mengen eine besondere Spirochätenart vorfand, die der Ober- 
meierischen sehr ähnlich war, bei einer Länge von 10 bis 12 ft 
4 bis 7 (im Mittel 5) flache Windungen besass und deutlich zu- 


1 Genaue Daten finden eich in den auf Seite 288 dieses Heftes 
gebrachten Literaturangaben. 

1 Ueber die Bedeutung der fusospirillären Symbiose. (Deutsche 
medizinische Wochenschrift 1914, Nr. 3.) 
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gespitzte Enden hatte. Dabei zeigte sich ganz typisch, dass das 
aus den tieferen Partien des Krankheitsherdes gewonnene eitrige 
Sekret (Entfernung des durch Druck auf die Zahnfleischtasche ent¬ 
leerten Sekretes und tiefes Eindringen mit einer Platinöse) diese 
besondere Spirochätenart in grosser Menge oder in Reinkultur 
enthielt. Sie steht dem sogenannten grossen Typus der Zahn¬ 
spirochäten sehr nahe, wenn man nach Neumann und Mayer 
drei Typen (grosser Typus: Sp. buccalis, mittlerer Typus: 
Sp. media, kleiner Typus: Sp. dentium) unterscheidet Ko Ile, 
der für sie den Namen Sp. pyorrhoica vorschlägt, konnte sie zu¬ 
meist in Reinkulturen (Dunkelfeldbeleuchtung) nachweisen; ge¬ 
legentlich zeigten sich daneben auch die anderen in der Mundhöhle 
des Gesunden vorkommenden Spirochätenarten, ferner fusiforme 
Bazillen, Faden-und Spaltpilze. Auf Kolles Vorschlag, der die Be¬ 
ziehungen der Spirochäten zur Alveolarpyorrhoe weiter klären 
wollte, wurde nun das souveräne Mittel gegen Spirochäten, das 
Neosalvarsan, intravenös gegeben. Beyer konnte schon nach der 
ersten Injektion von 01 Neosalvarsan eine deutliche Besserung 
feststellen. Nach zweimaliger Injektion von 0 3 Neosalvarsan 
trat bei mehreren Kranken, deren Lokalbehandlung ganz unter¬ 
lassen wurde, völlige Heilung in 10 Tagen ein; bei älteren 
Fällen waren zur Heilung drei bis fünf Injektionen nötig; gleich¬ 
zeitig nahmen die Spirochäten an Zahl ab und kamen pro¬ 
portional dem Heilungsprozesse zum Verschwinden. Von 25 Pa¬ 
tienten waren 19 schon nach wenigen Tagen geheilt. Die 
Entfernung von Zahnstein, der übrigens recht wenig vorhanden 
war, erfolgte erst nach der zweiten Injektion. Die zwei- bis 
dreimalige Injektion von 0 3 Neosalvarsan schien auch in 
schweren Fällen zu genügen, zumal wenn man gleichzeitig 
Einträuflungen von Neosalvarsan in die Zahnfleischtaschen vor¬ 
nahm. 

Plauts vor Jahren unternommene Versuche mitSalvarsan 
führten zu keinem dauernden Heilresultate, vermutlich darum, 
weil seine Dosen (01 bis 0-2 Salvarsan) zu klein waren. Er 
sagte damals mit Recht: „Es hält ja sehr schwer, die Patienten 
zu einer Salvarsankur zu überreden bei einer Krankheit, die 
mit Lues nichts zu tun hat. Ausserdem ist es für einen Arzt 
sehr verantwortungsvoll, ein so stark wirkendes, durchaus nicht 
harmloses Mittel bei einer nicht die Gesundheit akut bedrohenden 
Erkrankung anzuwenden.“ K o 11 e verwendet das ganz harmlose, 
ungefährliche Neosalvarsan, allerdings in grösseren Dosen, und 
erzielt damit anscheinend glänzende Resultate, was Plaut zu 
der Meinung veranlasst, dass es wohl keinen Arzt geben wird, 
der diese Therapie bei der bisher trostlosen Prognose der 
Pyorrhoe nicht aufnehmen wird. 
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Auch die in diesem Heft veröffentlichte Arbeit 1 gibt zu 
den besten Hofihungen Anlass. Immerhin aber erscheint es auf¬ 
fallend, dass die Syphilidologen (an die sich der Referent um 
Auskunft wendete) mit ihrem Urteil etwas zurückhaltender sind. 
Sie bestätigen wohl ausnahmslos die vorzügliche Wirkung der 
Neosalvarsan-Injektionen bei Merkurialstomatitis, doch die ihnen 
zugeschriebene Wirkung bei genuinen Pyorrhoeerkrankungen 
fiel ihnen trotz der unzähligen und jahrelangen Beobachtungen 
nicht auf, ein Umstand, der immerhin ein wenig bedenklich 
erscheint. Bum. 


Das Folien der Zähne mit Goldeinlagen. Von Dr. Rodrigues 

Ottdengui, New-York. (Dental Cosmos, Jänner 1916.) 

Oie Technik und der relative Wert der GoldfOllungen und 
Goldeinlagen. Von Dr. J. V. Conzett , Dubuque, Ja. (Dental Cosmos, 
Februar 1915.*) 

Bezüglich der Präparation des Kavitätenrandes für Gold¬ 
einlagen, ob dieser eine Abschrägung erhalten soll 
oder nicht, sind die Ansichten noch nicht geklärt. Doch 
dürften die Anhänger der Abschrägung (oder des „lap joint“) 
allem Anscheine nach Recht behalten. 

Unter „lap joint* versteht man im Gegensatz zum „butt 
joint“ oder „butt ended joint“ den Anschluss des Füllungsrandes 
an den äusseren Abhang eines Zahnhöckers. Beim „butt joint“ 
reicht der Höhlen- oder Füllungsrand nur bis zum inneren Ab¬ 
hang des Höckers. Smreker», der wohl zuerst diesen wichtigen 
Unterschied aus der amerikanischen Schule in die deutsche 
Literatur eingeführt hat, sagt darüber folgendes: 

»Bei Kavitäten, weiche innerhalb des Bereiches der Höcker¬ 
spitzen liegen, kann man die Seitenflächen nicht senkrecht 
von ihrer Oberfläche abgehen lassen, weil man dadurch unter¬ 
schnittene Formen erhielte, aus welchen sich der Abdruck nicht 
entfernen liesse. Im Gegensatz dazu bietet die rechtwinkelige 
Präparation von Flächen, welche die äusseren Abhänge der 
Höcker trifft, besondere Vorteile. Die Ränder der Füllung bleiben 
stark und die Zementlinien sind vor mechanischer Abnützung 
besser geschützt als im ersten Falle, wo die Richtung der Zement- 


1 Leutnant cand. med. Otto Hofer: Neosalvarsan bei Alveolar* 
pyorrhoe, 8eite 236 dieses Heftes. 

* Referent hat die beiden Artikel, die sonst kaum Neues bringen, 
nur so weit besprochen, als sie sich mit der interessanten Frage des 
„lap joint“ und „butt joint“ beschäftigen. 

’ Dr. Ernst Smreker (Wien): Handbuch der Porzellan¬ 
fallungen und Goldeinlagen, I. Teil, Seite 46 und 47. (Berlinische Ver¬ 
lagsanstalt.) 
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fläche und die des Kaudruckes übereinstimmt«.Der „lap 

joint“ besitzt vor dem „butt joint“ den Vorteil starker Ränder und 
einer vor mechanischer Abnützung besser geschützten Zement¬ 
lage.« 

Die Anhänger des „butt joint“ stellen die Forderung auf, 
dass der Schmelz- und Inlayrand möglichst rechtwinkelig an¬ 
einander stossen sollen, da nur dann der Schmelz, dessen Fasern 
in der Regel recht winkelig zur Zahnoberfläche verlaufen, genug 
festbleibt. Die Abschrägung sei beim Inlay — im Gegensatz 
zur Folienfüllung — nicht notwendig und nur geeignet, einen 
schwachen Goldrand zu schaffen, der sich später aufbiegen 
und dadurch Anlass zur Kariesrezidive geben kann. 

Die Anhänger des „lap joint® oder der Abschrägung fordern, 
dass diese mindestens ein Drittel von der Breite des Schmelzes 
betreffen soll. Ottolengui, ein Verfechter des „lap joint“, 
zumal bei der Präparation approximaler Höhlen, geht da so 
vor, dass er mit Hilfe von Meissei und Scheiben den Kavitäten¬ 
rand so stark abflacht, dass der Zahn seine unter sich gehende 
Glockenform verliert. Dadurch gewinnt man vor allem erheblich 
mehr interproximalen Raum, was das Formen der Wachs¬ 
schablone sehr erleichtere. Der abgeflachte Approximalrand 
liege dann bukkal und lingual in einer Ebene, und könne man 
an ihm zwei Kanten unterscheiden, eine die durch das Zu- 
sammenstossen des Randes mit der Schmelzoberfläche entstehe, 
und eine zweite Kante, welche der Rand mit der Dentinfläche 
der Kavität bilde. Das weite Uebergreifen der Einlage über 
diesen relativ breiten und flachen Rand gebe ihm mit Recht 
den Charakter eines „lapped joint“. 

Viel präziser und klarer sind die Ausführungen Conzetts 
über die Frage der Präparation des äusseren Kavitätenrandes 
und dessen Kante. Er ist ein strikter Vertreter der Abschrägung 
und begründet seinen Standpunkt, wonach der Rand rings um 
die ganze Kavität abgeschrägt werden muss, mit folgenden 
Worten: 

»Der Rand soll abgeschrägt werden, 1. um die Schmelz¬ 
fasern zu schützen. Bekanntlich ist der Schmelz eines von den 
härtesten Geweben des Körpers, doch nur dann, wenn er in 
seinem Verlauf nicht unterbrochen ist. Sobald er aber einen 
Defekt an seiner Oberfläche (einen Sprung etc.) erlitten hat, 
verlieren die sich an ihm anschliessenden Schmelzfasern infolge 
ihres histologischen Baues ihre Stütze und fallen bei der ge¬ 
ringsten Gewaltwirkung aus. Auch Schmelzfasern, die nicht von 
der Schmelzoberfläche bis zum Dentin reichen, sind ausser¬ 
ordentlich gebrechlich und fallen leicht aus; darum soll man kurze 
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Schmelzfasern an der Kavitätenoberfläche nicht ungeschützt 
stehen lassen. Dieser Forderung kann man aber nur dadurch 
entsprechen, dass man entweder die Schmelzoberfläche genügend 
stark abschrägt oder bei der Präparation des Randes das 
Stehenlassen kurzer Schmelzfasern vermeidet. Da letzteres eine 
ganz besonders genaue Kenntnis des Verlaufes der Schmelz¬ 
prismen an jeder Stelle der Zahnoberfläche erfordert, ist der 
erstgenannte, einfachere und leichtere Weg, d i. das Abschrägen 
der Schmelzprismen, vorzuziehen. Nach dem Abschrägen bleiben 
am Schmelzrand keine kurzen Prismen stehen. — 2. Das Ab¬ 
schrägen des Kavitätenrandes bat ferner den Vorteil, dass das 
Inlay sich mit einer relativ breiten Goldleiste an den Höhlen¬ 
rand anschliesst, welche diesem sofort nach dem Einzementieren 
der Füllung anpoliert werden kann und derart einen luftdichten 
Abschluss unter gleichzeitiger Beschränkung der Zementkittlinie 
auf ihr kleinstes Mass erzeugt. Bei Anwendung des „butt joint“- 
Anschlusses wäre das Gegenteil der Fall: man müsste auf 
das Anpolieren verzichten, da es die am Rand ungeschützten 
Schmelzprismen verletzen und zum Abspringen bringen könnte. 
— 3. Beim „butt joint“ stossen Zahn und Gold körperlich so an¬ 
einander, dass zwischen ihnen bei noch so exaktem Passen eine 
schmale Spalte stehen bleibt, die sich mit der Zementmasse füllt 
und bestenfalls auf mindestens 1 / l999 Zoll zusammenpressen lässt 
Diese ungeschützte Zementlage wird schliesslich durch den kon¬ 
stanten Kaudruck beim Kieferschluss, beim Essen etc. in Mit¬ 
leidenschaft gezogen und sich allmählich auswaschen oder ge¬ 
legentlich ganz herausfallen, so dass dann eine weit offene Spalte 
mit all ihren Konsequenzen entsteht. Das wird aber beim „lap 
joint“, also beim abgeschrägten Schmelzrand, unmöglich passieren 
können, denn hier poliert man die Goldeinlage dem Schmelz¬ 
rand dicht an, wodurch die Zementkittlinie fast ganz zum Schwinden 
gebracht und, soweit noch vorhanden, durch das Gold gedeckt 
wird.« Bum. 
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WIEN. Auszeichnungen. Der Kaiser hat die Zahnärzte Re- 
gimentsärzle Dr. Heinrich Breuer (Wien), Dr. Hans Eiffinger 
(Wien) und Dr. Hans Fuchs (Wien), Stabsarzt kaiserl. Rat 
Dr. Oskar Kantz (Przemysl), Stabsarzt Dr. Wilhelm Kantz 
(Wien) und Regimentsarzt Dr. Franz Tkany (Graz) in An¬ 
erkennung ihrer vorzüglichen Dienstleistung während der Kriegs- 
zeit durch die Verleihung des Ritterkreuzes des Franz Josefs- 
Ordens mit der Kriegsdekoration ausgezeichnet. 

Auszeichnungen im Felde. Der Kaiser hat die Zahnärzte 
Oberärzte Dr. Artur Glaser (Prag) und Dr. Artur R. v. Hauer 
(Wien) sowie Regimentsarzt Dr. Anton Schlemmer jun. (Wien) 
in Anerkennung ihres tapferen und aufopferungsvollen Verhaltens 
vor dem Feinde durch die neuerliche Bekanntgabe der Allere 
höchsten belobenden Anerkennung (Silbernes Signum laudis am 
Bande des Militärverdienstkreuzes mit den Schwertern) aus¬ 
gezeichnet. — Aus demselben Anlasse wurde den Regiments¬ 
ärzten Dr. Gustav Für pass (Traun), Dr. Arnold Kalmar 
(Wien) und Dr. L. v. Mathe-Bikafalva (Budapest), sowie 
dem Oberarzt Dr. Hermann Rösler (Bregenz) die Aller¬ 
höchste belobende Anerkennung (Signum laudis am Bande des 
Militärverdienstkreuzes mit den Schwertern) bekanntgegeben. — 
Für vorzügliche und aufopferungsvolle Dienstleistung vor dem 
Feinde wurde dem Assistenzarzt Dr. Anton Pap sch jun. 
(Innsbruck) neuerlich die Allerhöchste belobende Anerkennung 
(Silbernes Signum laudis am Bande des Militärverdienstkreuzes) 
ausgesprochen. — Oberarzt Dr. B. Gott lieb (Wien), Oberarzt 
Dr. Franz P et er (Wien), Marinestabsarzt Dr. Franz P rand- 
stet ter (Karlsbad), Regimentsarzt Dr. Franz Tereba (Prag) 
und Oberarzt Dr. Vinzenz Wurzinger (Donawitz) wurden für 
vorzügliche Dienstleistung im Kriege durch die Bekanntgabe der 
Allerhöchsten belobenden Anerkennung (Signum laudis am Bande 
des Militärverdienstkreuzes) ausgezeichnet. 

Nachfolgende Zahnärzte erhielten in Anerkennung vor¬ 
züglicher und aufopferungsvoller Dienstleistung vor dem Feinde 
das Goldene Verdienstkreuz mit der Krone am Bande der Tapfer¬ 
keitsmedaille: Regimentsarzt Dr. Stephan Dmochowski 
(Przemysl), die Oberärzte Dr. J. Gold (Tarnopol) und Dr. Lud¬ 
wig Grabczak (Krakau), Regimentsarzt Dr. Karl v. Hueber 
(Wiener-Neustadt), Oberarzt Dr. Edmund Kraus (Wien), 
Assistenzarzt Dr. J. Margosches (Czernowitz), die Oberärzte 
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Dr. Max Pacher (Amfels), Dr. Berti Pickl (Göre), Dr. Martin 
Reichenstein (Lemberg), Dr. Otto Reiter (Mühlbach) und 
Dr. Paul Schlesinger (Mäljrisch-Ostrau), die Assistenzärzte 
Dr. Jaroslav Öiroky (Ghotovin), Dr. Franz Slavik (Zdic) r 
Dr. Franz Spaöek (Brünn) und Dr. Friedrich Steinschneider 
(Teschen), Oberarzt Dozent Dr. Eduard Urbantschitscb 
(Graz), Linienschiffsarzt Dr. L. Vecerina (Fiume) und Ober¬ 
arzt Dr. Josef £äk (Mährisch-Ostrau). 

Der Stabsarzt Dr. Leopold Gädany (Budapest), Ober¬ 
arzt Dr. Josef G r ü n w al d (Wien) und Regimentsarzt Dr. Jarosla\r 
Poteschil (Troppau) erhielten die preussische Rote Kreuz- 
Medaille III. Klasse. 

Der Oberwerkführer und technische Leiter im zahnärztlichen 
Ambulatorium der k. u. k. Marine in Pola Karl Fischer wurde 
mit dem Ehrenzeichen II. Klasse vom Roten Kreuz ausgezeichnet. 

Todesfall im Felde. Der erst kürzlich durch die Verleihung 
des Goldenen Verdienstkreuzes mit der Krone am Bande der 
Tapferkeitsraedaille ausgezeichnete Oberarzt Dr. Berti Pickl 
(Göre) ist an einer im Kriegsdienst (Krankentransport) erworbenen 
Krankheit gestorben. Er war ein strebsames und beliebtes Mit¬ 
glied des Triestiner Fachvereines und des Zentralverbandes der 
Oesterreichischen Stomatologen. 

Aus der Kriegsgefangenschaft zurückgekehrt Der Wiener 
Zahnarzt, Regimentsarzt Dr. M. Hacker, der im August 1914 
bei Zloczow in russische Gefangenschaft geriet, ist im Märe 
dieses Jahres als Austauschgefangener gesund in die Heimat 
zurückgekehrt 

TRIEST. Todesfall. Der langjährige greise Obmann des 
Vereines Triestiner Stomatologen, Zahnarzt Vinzenz H ar va 1 i k, 
unter dessen verdienstvoller Leitung der Anschluss des Vereines 
an den Zentralverband stattfand, ist am 12. Jänner dieses Jahres 
verschieden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



258 


Digitized by 


I 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 

Handbuch der Zahnheilkunde. Herausgegeben von Geh. \1ed.-Rat 
Prof. Dr. C. Partsch. I. Bd. Die chirurgischen Erkrankungen 
der Mundhöhle, der Zähne und Kiefer. Mit 503 Abbildungen im 
Text und 2 Tafeln. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 
1917. 

Zur Anatomie der Wurzelkanäle des menschlichen Gebisses mit 
Berücksichtigung der feineren Verzweigungen am Foramen 
apicale. Von Dr. Walter Hess, Arzt und Zahnarzt in Zürich. 
Mit 55 Tafeln. Buchdruckerei, Berichthaus, Zürich 1917. 

Hie Kronenstruktur der unteren Prämolaren und Molaren. Gin 

Beitrag zur Morphologie des menschlichen Gebisses. Vorgelegt 
von Th. E. De Jonge Cohen in Amsterdam, Assistent am 
zahnärztlichen Institut der Reichs-Universität zu Utrecht 
Druckerei J. van Boekhoven, Utrecht 1917. 

Hie Kriegsverletzungen der Kiefer und der angrenzenden Teile. 

Von Dr. Julius Misch und Dr. Karl Rumpel. Heraus¬ 
gegeben von Dr. Julius Misch. Mit 668 Abbildungen im Text 
und 3 Tafeln. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1916. 

Heue deutsche Chirurgie. Herausgegeben von H. Küttrer in 
Breslau. XXI. Bd.: Die Lokalanästhesie von Dr. Fritz Härtel, 
Privatdozent für Chirurgie an der Universität Halle. Mit einem 
Vorwort von Prof. Dr. v. Schmieden. Mit 78 teils farbigen 
Textabbildungen. Verlag von Ferdinand Enke, Stuttgart 1916. 

Hie UnterkieferschussbrOche und ihre Behandlung. Von Prof. 
Dr. R. Klapp und Prof. Dr. H. Schröder. Mit 244 Ab¬ 
bildungen und 2 Tafeln. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 
1917. 

Hie gegenwärtigen Behandlungswege der Kieferschussverletzungen. 

Ergebnisse aus dem Düsseldorfer Lazarett für Kieferverletzte. 
Herausgegeben von Prof. Chr. Bruhn. Heft VII/VIII. Mit 
116 Abbildungen. — Heft 1X/X. Mit 184 Abbildungen im 
Text. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1917. 

Heutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Herausgegeben von Prof. 
Dr. Walkhoff. Heft 39: Mitteilungen aus dem Hannoverschen 
Lazarett für Kieferverletzte. Leiter Hofzahnarzt Bimstein, 
fachärztlicher Beirat im X. Armeekorps. 

Hie Nasenscheidewandabszesse dentalen Ursprunges. Von 

Dr. W. Bauer, Assistent der k. k. Universität^-Zahnklinik in 
Innsbi uck. Sonderabdruck aus der „Zeitschrift für Mund- und 
Kieferchirurgie und Grenzgebiete“, II. Bd., Heft 3. 
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Oie chronische Hypertrophie der Gingiva. Von Dr. W. Bauer. 
Sonderabdruck aus der „Zeitschrift für Mund- und Kiefer¬ 
chirurgie und Grenzgebiete“, II. Bd., Heft 3. 

Zur Pathogenese der dentalen Neuralgie. Von Dr. W. Bauer. 
Sonderabdruck aus „Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde“, 
4. Jahrg., Heft 2. 

Gedanken und Betrachtungen Ober „das Problem der Entstehung 
der Zahnform“ im Anschluss an die gleichnamige Arbeit von 
Prof. Dr. Aichel in Kiel. Von Dr. H. Christian Greve in 
München. Sonderabdruck aus „Deutsche Monatsschrift * für 
Zahnheiikunde'*, Heft 3, 1917. 


Beitrag zur Aetiologie der Alveolarpyorrhoe. Von Privatdozent 
Dr. Bl es sing, Braunschweig. Sonderabdruck aus „Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft I, 1.117. 

Ein einfach herzustellender Apparat zur Behandlung schwerer 
Oberkieferfrakturen mit Absprengung von der Schädelbasis. Von 

Dr. Sachse in Leipzig. Sonderabdruck aus „Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, Heft 2, 1917. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 

Adresse bedienen. Julius WeiSS 

Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 


Empfangene Zeitschriften. 

Skandinavische Linder: 

Odontologisk Tidskrift. | Sveosk T&ndläkare Tidskrift. 

Norske Taudlaege Forenings Tidende. 


Deutschland: 


Deutsche z&hnärztl. Wochenschrift. 
Deutsche zahnärztliche Zeitung. 
Deutsche llonatsschr. f. Zahnheilk. 
Zahnärztliche Rundschau. 


Zahnärztl. Orthopädie und Prothese. 
Zahntechnische Wochenschrift. 
Zahnärztliche Mitteilungen. 


österr. Zeitschrift für Stomatologie. 
Zeitschrift für Zahntechnik. 


Oesterreich-Ungarn: 


Zahntechniker-Zeitung. 
Znbni läk&rstvi. 


Polen: 

Kronika Dentistyczna. 

Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 

Wir bestätig«!! den Empfang von Tausch exemplaren der jenannten Zeit 


eehriften und bitten um deren fernere Zusendung unter der 

JULIUS WEISS, Vlea, I. Petersplatz 7. 
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Praxisverkauf. 

Lukrative Sommerpraxis in deutschösterreichischem Bade¬ 
ort gegen Ablösung des Inventars abzugeben. 

Anfragen befördern die Herren Weiss & Schwarz unter 
„Praxis Nr. 486“. 


Praxisverbauf. 

In einem grossen südlichen Badeorte Oesterreichs ist wegen 
Erkrankung des Besitzers eine moderne Praxis preiswert abzu¬ 
geben. 

Anfragen befördern die Herren Weiss & Schwarz unter 
„Praxis Nr. 486“. 


Praxisverkauf. 

In sQdösterreichischer Stadt, Jahreseinkommen 50.000 K. 
Fast neues Inventar. 

Anfragen befördern die Herren Weiss & Schwarz unter 
„Praxis Nr. 487“. 


Assistentenstellen zn besetzen. 

In Wien. Anträge unter Nr. 481. 

ln Budapest. Anträge unter Nr. 482. 

In Graz. Anträge unter Nr. 483. 

In Linz. Anträge unter Nr. 484. 

Offerten befördern die Herren Weiss k Schwerz, Wien, I. Petersplatz 7. 
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WEISS & SCHWARZ, Wien, I Petersplatz 7. 


Für» Feld. Fflr» Feld. 

Duncans verbesserter zusammenlegbarer 

Opcrations -Stuhl. 

Für Zahnärzte. □ Für praktische Herzte. ° Für Militärärzte. 



Dieser zusammenlegbare Operations-Stuhl hat allgemein Anklang 
gefunden und wird insbesondere von Ambulatorien, Militärärzten und 
praktischen Aerzten wegen seiner Billigkeit und Zweckdienlichkeit 
verwendet. Die Kopfstütze lässt jede wünschenswerte Bewegung zu. 
Die ausserordentlich kräftig konstruierte Fussbank ist entfernbar; 
der Rückenteil wird mittels einer Führungsstange und Hebel voll¬ 
kommen fix eingestellt; die unteren Verbindungsstangen des Stuhles 
sind aus Eisen und die Zahnstangen der Basis sind mit Eisenblech 
gefüttert, so dass der Stuhl die grösste Festigkeit besitzt. Tiefste 
.Position des Sitzpolsters 46 Cm., höchste 74 Cm. 

Preis K 275.—• 

— ii — 
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XXXIH. Jahrg. 


Juli 1917 


Heft 8. 


Oesterreichisch-ungarische 

Vierteljahmchrift für lahnheilknnde. 

Herausgegeben von 

JULIUS WEISS, Wien, L Petersplat* 7 

unter stflndiger Mitwirkung der Herren: 

Prot Dr. J. ▼. Arkövy, Budapest — Doz. Dr. E. Baumgartner, 6rax — Prot Dr. H. Böo* 
neeken, Prag — Prof. Dr. W. Brack, Breelaa — Dr. R. Bum, Wien — Prof. Dr. A. Gieizjüski, 
Ilmberg — Prof. Dr. 6. Fischer, Marburg — Prof. Dr. L. Fleiachmann, Wien — J. Grfln- 
berg, Berlin — Doz. Dr. L. Hattyaay, Budapest — Oberstabsarzt Dr. L. Hradsky, Wien — 
Dr. M. Karolyi. Wien — Dos. Dr. B. Klein, Wien — Dr. R. Kronfeld, Wien — Dr. M. Kulka, 
Wien — Dr. J. Lart Schneider, Linz — Prof. Dr. R. Loos, Wien — Prof Dr. B. Mayrhofer, 
Innsbruck — Doz. Dr. A. Oppenheim, Wien ~ Dr. M. Rosenzweig, Wien — Prof. Dr. W. 
Sachs, Berlin — Prof. Dr. J. Schaff, Wien — Doz. Dr. F. Schenk, Wien — Prof. Dr. H. Schröder, 
Merlin — Dr. E. Smreker, Wien — Doz. Dr. B. Spitzer, Wien — Doz. Dr. J. Szabö, Budapest 

— Prof. Dr. F. Trauner, Gras — Dos. Dr. E. Urbantschitsch, Graz — Doz. Dr. W. Vajna. Budapest 
-- Prof. Dr. 0. Walkhoff, Manchen — Dos. Dr. W. Wallisch. Wien — Prof. Dr. R. Weiser, Wien 

— Dr. G. Wolf. Wien - Prof Dr. y. Wunschheim, Wien — Oberstabsarzt Doz. Dr. J. Zilz, Wien. 


Nachdruck npr mit Genehmigung gestattet 

Aus der Kriegszahnklinik der k. u. k. IV. Armee. 

Pathloiiscl-aMtoiscIi« Befinde lei Kiefemrlelzeep. 

Ergänzende Mitteilungen 

Von Oberstabsarzt Dozent Dr. Juljan Zile, Kommandant der Klinik. 

(Mit zehn Tafeln.) 

Ich habe im I. Abschnitt dieser Aibeit an mannigfachen 
Präparaten nachgewiesen, zu welchen Schädigungsgraden die 
heutigen Geschosswirkungen an den Kiefern geführt l;aben. 
Gleichzeitig habe ich ein Bild über die Vorgänge entworfen, 
die sich vom Beginn der Verletzung bis zur vollkommenen 
knöchernen Konsolidierung der Kieferscbussbrüche abspielen. 

Hier sollen in Ergänzung der vorangegangenen Aus¬ 
führungen zur ballistischen Vervollständigung der verschiedenen 
Arten und Formen von Schussverlelzungen im Bereiche des 
Gesichtes Krankengeschichten und Abbildungen veranschaulicht 
werden. 

Es kommen in Betracht: Prellschüsse, Furchenschüsse, Steck¬ 
schüsse, Durchschüsse, Verletzungen durch stumpfe Gewalt, Streif¬ 
schüsse, Contreeoupbrüche und Zertrümmerungsschussbrüche. 

Krankengeschichte Nr. 1, Furchenschuss 1 (Tafelfigur l 
und 2). Einschuss unter dem rechten Ohrläppchen, Ausschuss an 
der linken Nasenhälfte. Das Projektil drang in seinem Verlauf 

1 Siehe r Pathologisch-anatomische Befunde bei Kieferver¬ 
letzungen“ im Aprilheft 1917 dieser Zeitschrift, S. 153—192. 

1 Sämtliche in dieser Arbeit beschriebenen Präparate wurden 
6eit Kriegsbeginn in der Kriegszahnklinik f<lr die kriegspathologische 
Sammlung des M. S. Komitees gesammelt und interimistisch aufgestellt. 
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beim 8[ in die Oberkieferhöhle ein. Oftmalige Blutungen, Kochsalz¬ 
infusionen mit Adrenalin, Fieber, bedeutendes H&matom in der 
rechten Regio p&rotideo-masseterica mit Durchbruch unter dem 
Ohrläppchen. — Carotisligatur. 

Das Präparat zeigt einen Furchenschuss nach einer Infan¬ 
teriegeschossverletzung aus nächster Nähe. 

Sektionsbefund: Am rechten aufsteigenden Unterkiefer¬ 
ast eine Schussrinne. Der Schusskanal lag in einer überfaust¬ 
grossen, mit schokoladefarbenom verjauchtem Blutgerinnsel ausge¬ 
füllten Höhle, die sich bis zum Hals verfolgen lie^s. Die patho¬ 
logisch-anatomische Ursache der Oberkieferblutung konnte nicht 
ermittelt werden. 

Krankengeschichte Nr. 2, Furchenschass (Tafelfigur 3). 
Einschuss auf der rechten Halsseite, Ausschuss in der Protu- 
berantia mentalis. Beträchtliche Schwellung in der rechten Sub- 
maxillargegend. Mehrmalige Blutungen aus der Ausschussöffnung 
trotz Unterbindung der Carotis. Exitus. 

Obduktionsbefund: Ruptur eines traumatischen Aneu¬ 
rysmas der rechten Halsschlagader nach einer Schuss Verletzung 
derselben. Innere Verblutung. Infanterieschuss aus nächster Nähe. 

Wir sehen an der Protuberantia mentalis die immer wieder¬ 
kehrende Tendenz des Unterkieferknochens, in der typischen Drei¬ 
eckform abzuspringen, wiewohl der [s bekannter messen in sich 
einen Locus minoris resistentiae birgt. 

Krankengeschichte Nr, 3, Prellschuss (Tafelfigur 4). Ein¬ 
schuss am rechten Mundwinkel, Ausschuss in der linken Sub- 
maxillargegend. Ab-chuss der Zähne Diagonalfraktur des 

Unterkiefers, geradlinig vom b| bis zur Protuberantia mentalis. 
Das Bild zeigt die Fixationsschiene aus Kautschuk mit dem Er¬ 
satz der fehlenden Zähne Mehrmalige arterielle Blutungen 

aus dem Schusskanal unter der Zunge. Trotz Unterbindung beider 
äusseren Carotiden neuerliche Blutung und Exitus. 

Sektionsbefund: Unterkieferpräparat. Schwere Blutung 
aus dem Mundboden. In der Zunge, und zwar am Grunde, ein 
Durchschuss, der beide Art. lingualis traf und auch die Verblutung 
nach der Unterbindung der einen Carotis rechtfertigt. 

Die Prellschussverletzung, welche meist fissurenartige oder 
sternförmige Sprünge hervorruffc, bewirkte hier einen durch¬ 
gehenden linearen Bruch des Kieferkörpers. 

Krankengeschichte Nr. 4, Streifschuss (Tafelfigur 5,6 und 7). 
Einschuss links am Nacken, Ausschuss am linken Mundwinkel, 
starke Schwellung der ganzen linken Wangenseite. Mehrere sehr 
starke Blutungen aus dem Munde zwangen zur Carotisligatur. 
Die anatomischen Verhältnisse waren hier ganz abnorme, insoferne 
als die Teilungsstelle der Carotis communis ganz ausserordentlich 
hoch und kaum zugänglich war und ihre Teilung ausserdem in 
atypischer Weise erfolgte; sie teilte sich erat weit oberhalb des 
Angulus, und zwar in vier Aeste, in je zwei äussere und je zwei 
innere. Daher hat der Verwundete, trotzdem aut beiden Seiten 
ligiert worden war, weiter geblutet. Es wurde dann noch ein 
dritter Ast ligiert und schliesslich musste, da die Blutung noch 
immer nicht stand, die Carotis communis unterbunden werden. 
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Todesursache: Hochgradiger Blutverlust und Gehirnerschei- 
nuugen links. Lostrennung des ganzen aufsteigenden Astes von 
der Basis in der Höhe des Alveolarrandes. Der Processus coronoideus 
ebenfalls frakturiert. 

Krankengeschichte Nr. 5, Steckschuss (Tafelfigur 8 und 9). 
Einschuss am rechten Mundwinkel, Ausschuss nicht vorhanden. 
Sämtliche Prämolaren und Molaren sind im Unterkiefer rechts 
frakturiert. Hämatom an der rechten Halsseite, mehrmalige 
Blutungen aus dem Muhde. In Narkose Inzision vor dem rechten 
Sternocleidomastoideus. Vereitertes Hämatom mit frischen Blu¬ 
tungen. Versuch der Ligatur des Truncus thvreoideus infolge des 
ganz morschen Gewebes unmöglich. Bei der Ausräumung des 
Hämatoms kommt das Projektil, welches hinter dem Manubrium 
sterni liegt, zum Vorschein. 

Todesursache: Verblutung. 

Der Streifschuss, der die Zerstörung der gesamten rechten 
Alveolarpartie zur Folge hatte, verursachte ausserdem durch seine 
Vehemenz eine lineare ausstrahlende Kontinuitätstrennung des 
Kieferkörpers. Wie die Aufnahme der Innenseite des Knochens 
zeigt, haben wir an einem Bruchstücke wiederum die bekannte 
Dreieckform vor uns. 

Die bei den ersten Brüchen des Unterkiefers beschriebenen 
Nachblutungen veranlassen mich, ihnen einige Worte zu 
widmen. Die erste Bedingung für das Zustandekommen einer 
Nachblutung ist eine Kontinuitätstrennung eines oder mehrerer 
Blutgefässe. Nach wie vor beschäftigt uns die Frage, wann die 
Gefässwunde entsteht, d. h. ob die Gefässwand erst unmittelbar 
vor der Nachblutung einreisst, oder ob sie schon bei der Ver¬ 
wundung mitverletzt wurde. Man sollte denken, dass darüber 
die Anamnese einen gewissen Aufschluss geben könnte, indem 
sie besagt, ob nach der Verwundung eine grosse arterielle Nach¬ 
blutung stattgefunden hat. Allein hier versagt die Anamnese 
sehr häufig. Der eine Patient erinnert sich nicht mehr, ob er 
stark geblutet hat und der andere hält eine mittelstarke Blutung 
iür eine ungewöhnlich grosse. Dazu kommt, dass die primäre 
Blutung auch nach der Verletzung ganz grosser Arterien nicht 
besonders gross zu sein braucht. Die Einrollung der Intima, 
die Verlegung der Gefässwunde durch Muskel- oder Fettgewebs- 
fetzen, sowie die häufig recht grosse Enge des Schusskanals ver¬ 
hindern, dass eine beträchtliche Blutung nach aussen erfolgt. 
Hat übrigens ein grosser Blutverlust stattgefunden, so ist das 
manchmal aus der noch lange bestehenden Anämie zu vermuten, 
aber nicht immer. Ich beobachtete häufig Kieferverlelzte, denen 
man schon nach 8 Tagen einen erheblichen Blutverlust nicht 
mehr ansah. 

Mit der Frage, wann das Gefäss verletzt wird, steht in 
engem Zusammenhang die weitere Frage, wodurch das Blut¬ 
ig 
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gefäss verletzt wird. Erfolgt die Gefässverletzung schon bei der 
Verwundung, so kommen vor allem Projektile und Projeklil- 
sp litt er als Ursache in Betracht. Es ist schon in mehreren kriegs¬ 
chirurgischen Arbeiten aus diesem Krieg darauf hingewiesen 
worden, dass die frühere Anschauung, nach der die Blutgefässe 
den Geschossen ausweichen sollen, sich nicht mehr halten lässt. 
Die Unrichtigkeit dieser Anschauung beweisen schon die zahl¬ 
reichen Aneurysmen, die in diesem Krieg beobachtet werden; 
denn sie können in der Mehrzahl der Fälle nur als Folge direkter 
Geschossverletzungen aufgefasst werden. Von den verschiedenen 
Geschossarten scheinen die Granatsplitter und die Mantelteile 
des Infanteriegeschosses mit ihren oft messerscharfen Kanten 
besonders geeignet zu sein, die Gefässe rücksichtslos an- oder 
durchzureissen. Aber auch den Schrapnellkugeln und Infanterie¬ 
geschossen dürften die grossen Gefässe, wenn sie dem Geschoss 
im Weg liegen, nicht oder nur selten ausweichen. 

Ob ein Geschoss oder Geschossteil auch einmal längere 
Zeit nach seinem Eindringen in den Körper eine Kontinuitäts¬ 
trennung eines grösseren Gefässes herbeiführen kann, nämlich 
dadurch, dass es in unmittelbarer Nähe eines Geschosses Hegen 
bleibt und hier allmählich durch Druck eine örtliche Nekrose 
der Gefässwand erzeugt, so dass diese schliesslich einbricht, das 
erscheint zweifelhaft. Ein in seiner Form sich nicht verändernder 
Fremdkörper dürfte kaum imstande sein, die elastische Wand 
einer Arterie durch Druck zu usurieren, vorausgesetzt, dass er 
nicht schon beim Eindringen eine oder mehrere Schichten der 
Gefässwand zerrissen hat. Im Gegenteil, er übt rasch einen Wachs¬ 
tumsreiz auf das Bindegewebe aus, und wenn er einmal von 
einer dünnen Schicht von Granulationsgewebe umgeben ist, dann 
schadet er einer Arterienwand nicht mehr. 

Aehnliche Ueberlegungen wie für die Projektile gelten auch 
für Knochenfragmente und an erster Stelle für die Fragmente 
bei Kieferschüssen. Durch die grosse Gewalt des Schusses können 
Knochensplitter, frakturierte Zähne und Zahnreste mit solcher 
Heftigkeit gegen die Gefässe, Art. maxillaris, mandibularis, lin- 
gualis usw., geschleudert werden, dass ihre Wand zerreisst. 

Nicht selten begegnet man der Anschauung, dass die 
arteriellen Nachblutungen vielfach die direkte Folge von Eiterung 
sind, d. h. dass die Eiterung die intakte Arterie arrodiert habe. 
In der Tat beobachtet man, dass die Nachblutungen so gut 
wie immer bei Wunden auftreten, die längere Zeit hinduicb 
mehr oder weniger stark geeitert haben. Es ist zuzugeben, dass 
bei rasch fortschreitenden Eiterungen durch den „verdauenden 
Einfluss der Eiterung“ kleine Gefässe, besonders kleine Venen, 
arrodiert werden, ehe ihr Inhalt thrombosiert ist, so dass eine 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Pathologisch-anatomische Befände bei Kieferverletxungen, 


269 


Blutung erfolgt. Solche Blutungen trifift man ausschliesslich bei 
Verwundeten, die hoch fiebern und sonstige Zeichen einer All* 
gemeininfektion aufweisen, weshalb sie als septische Nach¬ 
blutungen bezeichnet werden. 

ln der Mehrzahl der Fälle wird das Gefäss schon bei der 
Verwundung durch das Projektil selbst oder durch ein Knochen- 
fragment verletzt Späte Arrosion durch Projektile, Knochen¬ 
stücke oder durch Eliterung habe ich in der Klinik bei grösseren 
Gefässen selten oder überhaupt nicht beobachtet. 

Krankengeschichte Nr. 6, Durchschoss und Contreooop. 

Einschuss unterhalb des linken äusseren Lidwinkels, Steckschuss 
unterhalb der Mitte des rechten Unterkieferastes. Das Mittelstack 
vom fs bis Fj aus dem Verbände losgelöst. Daselbst phlegmonöse 
Entzündung. Das Oedem dehnt sich auf die ganze rechte lirast¬ 
und Oberarmseite aus. Gangränöse Verfärbung der Wandränder; 
fortschreitende hochgradige Zyanose, Lungenödem, Exitus. 

Diagnose: Gasphlegmone (Tafelfigur 10). 

Der korrespondierende Contrecoupbruch an der entgegen¬ 
gesetzten Seite des horizontalen Astes ist kein seltenes Phänomen 
und dflrfte hier seine Begründung in der Schwächung des be¬ 
treffenden Kieferabschnittes durch die frühzeitige Extraktion der 
Prämolaren und Molaren sowie der Verödung der entsprechenden 
Alveolarpartie haben. Am Bilde sind die Frakturenden des Contre- 
coupbruches nachträglich am Präparate mittels einer Ligatur 
zusammengehalten. 

Die Gasphlegmone ist eine in Friedenszeiten so exzessiv 
seltene Krankheit, dass nur die allerwenigsten von uns sie zu 
sehen Gelegenheit hatten. Es sei mir gestattet, auf Grund meiner 
Beobachtungen einiges über diese im Felde so sehr gefürchtete 
Komplikation mitzuteilen, die Crux unserer Feldsanitätsanstalten, 
die im Anschluss an Schussverletzungen auftritt. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle treten die Gasphlegmonen nach Granat- und 
Schrapnellverletzungen auf, wie wir übeihaupt 8 /e aller schweren 
und schwersten Infektionen den Granatverle'.zungen zuschreiben 
müssen. Denn, abgesehen davon, dass sie, als indirekte Treffer 
mit meistens feuchter, festhaltender Erde aus den Schützengräben 
verunreinigt, Steinchen, Tuchfetzen, Lederteile u. a. mitreissen, 
richten sie sehr schwere Verwüstungen im Gewebe an und bilden 
durch die verschiedenartigen Buchten und Höhlen direkte Brut¬ 
stätten für allerlei Infektionskeime. In unserem Falle wurde 
die Verletzung wohl durch einen Gewehrschuss hervorgerufen. 
Da der Mann, im Schützengraben stehend, verwundet wurde, 
so nahm ich an, dass der in der Erde befindliche Erreger mit 
dem Projektil in grosser Zahl und recht tief in die Wunde ge¬ 
langt war. Diese meine Annahme war schon dadurch begründet, 
dass das Projektil mit dem geplatzten, stark deformierten und 
mit Erde verunreinigten Mantel im Schusskanal stecken geblieben 
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und von mir operativ entfernt worden war. Das Inkubations¬ 
stadium liegt zwischen 1 bis 10 Tagen, bei meinem Kranken 
betrug es 4 Tage. Es ist erwiesen, dass die Gasinfektion durch 
Keime bedingt war, die teils dem unbeweglichen Fraenkelschen, 
teils dem beweglichen Typus von Conradi-Bieling ent¬ 
sprachen. 

Dieser toxigene Saprophit ist ein Anaerobier und lässt sich 
im Tierexperiment vom Erreger des malignen Oedems unter¬ 
scheiden; im frischen Präparat gelingt das überhaupt nicht und 
in der Kultur nicht sicher. Der Erreger konnte von S i m m o n d s 
(Hamburg) im Herzblut der zur Sektion gelangten Fälle nach¬ 
gewiesen und gezüchtet werden. Zweifellos liegt bei dieser Kriegs¬ 
erkrankung immer eine Mischinfektion vor, wobei die Aörobier 
durch den Sauerstoffverbrauch den Anaerobiern den Boden zum 
Gedeihen vorbereiten. F. Klose 1 gelang es im Felde, das Toxin 
des Gasbranderregers darzustellen. Er fand dabei im Tier¬ 
experiment, dass es spezifisch auf die Medulla oblongata lähmend 
wirkt. Das klinische Bild stützt dies experimentelle Ergebnis 
vollständig: durch das auf dem Erlahmen des zentralen Ge- 
fässtonus beruhende schnelle Verschwinden des Pulses, durch 
die kühle Blässe der Haut und das in schweren Fällen sich 
einstellende Erbrechen, das als eine zentrale Reizung des im 
Kopfmark gelegenen Brechzentrums leicht zu deuten ist. Der 
Ikterus des Gasbrandkranken ist die Folge der die Blutkörperchen 
auflösenden Wirkung des resorbierten Giftes. 

Hopkes* fasst die Erfahrungen, die er machte, wie 
folgt, zusammen: 

1. Ein einheitlicher Erreger des Gasbrands 
ist noch nicht gefunden. Es scheint vielmehr, als ob ver¬ 
schiedene Erreger dasselbe klinische Bild hervorrufen können. 

2. Dem Erreger kommt eine rapide Vermehrungsmöglich¬ 
keit zu, die zu einer baldigen Intoxikation des ganzen Orga¬ 
nismus führt. Eine allgemeine Ausschwemmung in die Blul- 
oder Lymphbahn ist bis jetzt noch nicht beobachtet worden. 
Zwar kommt metastatische Ausbreitung vereinzelt vor. Der 
Tod wird durch Lähmung bzw. Vergiftung des Herzmuskels 
herbeigeführt. 

3. Die verschiedene Virulenz der Erreger bedingt ver¬ 
schiedene schwere Krankheitsbilder (leichte, schwere und fou- 
droyante Fälle). Gemeinsam sind allen Formen die klinischen 
Symptome: lokaler subjektiver Schmerz mit dem Gefühl der 

1 Feldftrztliche Beilage zur Münchener medizinischen Wochen¬ 
schrift. 1916. 

* Siehe seine Kriegschirurgischen Mitteilungen aus dem Völker¬ 
krieg 1914/16, Nr. 46: „Ueber Gasbrand“. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Pathologisch-anatomische Befände bei Kieferverletzungen. 


271 


Spannung (Druck des Verbandes), Pulsbeschleunigung in den 
meisten Fällen, feines pergamentartiges Knistern, bläulichgraue 
Verfärbung der Haut, mehr oder weniger gestörtes Allgemein¬ 
befinden. Die Steigerung der Körperwärme gibt keinen ver¬ 
wertbaren Massstab für die Beurteilung der Schwere der Er¬ 
krankung. 

4. Therapeutisch kommt bis jetzt nur schnellster opera¬ 
tiver Eingiiff in Frage. Chirurgisch-konservative Behandlung, 
d. h. womöglich keine Amputation ist anzustreben und genügt 
in den meisten Fällen 

5. Jede irgendwie verdächtige Wunde muss der prophy¬ 
laktischen Behandlung durch breite OefFnung unterzogen werden. 

In unserem Falle entwickelte sich unter hohem Fieber 
und Schmerzen die Gasphlegmone peripher von der rechtsseitigen 
Unterkieferverletzung *, und zwar vorerst in Form eines schnell 
wachsenden Oedems auf der rechten Schulter und dem Ober¬ 
arm, späterhin auf der rechten Brusthälfte, während Kopf und 
Hals verschont blieben; eine Erscheinung, die ich mir schwer 
erklären konnte, da die Infektion von der Schussverleizung 
ausging und auf dem Lymphwege fortschritt. Das subkutane 
Gewebe war allenthalben hämorrhagisch durchtränkt und stellen¬ 
weise zerfallen. Die Hautkontinuität war trotz des eitrig- 
jauchigen Zerfalles des Unterhautzellgewebes unverändert; die 
Haut zeigte jedoch neben Luftkrepitation eine sich sehr rasch 
ausbreitende, ganz eigene, grobmaschige Marmorierung. Am 
Oberarm und auf der Schulter gab es noch vereinzelte heller¬ 
grosse Blasen. Aber eine Gangrän im pathologisch-anatomischen 
Sinne habe ich nicht gesehen, glaube daher von der Benennung 
Gasbrand oder Gasgangrän, welche durch Slase zustande 
kommt, mit Recht absehen zu müssen. Das Charakteristische 
war die Gasbildung im subkutanen Gewebe. Sie war in unserem 
Falle bei den ersten Inzisionen spärlich, so dass ich ursprüng¬ 
lich an ein Gasphlegmone gar nicht dachte, sondern eine ge¬ 
wöhnliche Phlegmone mit Gas, ein malignes Oedem oder eine 
Infektion durch andere hämolytische Erreger und im schlimmsten 
Fall einen Gasabszess glaubte annehmen zu müssen. Als jedoch 
das schmutzige, übelriechende Wundsekret mit Luftblasen sehr 
reichlich gemengt war, die Temperatur der erkrankten Haut¬ 
partien abnahm, die Lymphdrüsen anschwellten, die Körper¬ 
temperatur anstieg, Schüttelfröste dazutraten und ausserordent¬ 
lich heftige Schmerzen sich hinzugeselllen, war die Diagnose 
ausser Zweifel. Ich hatte einen ebenso akut wie rasch und 

1 Den zweiten Fall von Gasinfektion nach Kieferschuss, 
den ich in der Literatur fand, beschreibt Prof. Marwedel in der 
„Deutschen medizinischen Wochenschrift - , Nr. 25, 19l7, Seite 771. 
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bösartig Verlaufenden Fall Vor mir. Während die ersten Er¬ 
scheinungen bei der Morgenvisite beobachtet würden, trat schon 
bei der Nachmitlägsvisite eine rapide Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens ein. Um die Zeit zeigte die Haut eine ^ 
kupferrote, livide, ins Graue spielende Verfärbung und Em¬ 
physemknistern, das Gesicht war blass, mit einem Stich ins 
Gelblich-graue; beginnender Ikterus, die Zunge feucht, kein 
Milztumor, kein Albumen. Der Puls wurde klein, beschleunigt, 
Frequenz i&O, das Sensorium benommen, die Atmung stertorös 
und aussetzend, und unter Erscheinungen eines akuten Lungen¬ 
öd ms trat um 7 Uhr nachmittags der Exitus ein. 

Mit dem Eintreten des Todes hötte die Gasentwicklung 
nicht auf, sondern schritt rasch weiter, wahrscheinlich weil in 
dein gänzlich abgestorbenen Gewebe die Vermehrung der Gas¬ 
branderreger gewaltig zunahm: Das ganze Krankheitsbild 
machte auf mich unbedingt den Eindruck einer schweren Toxin- 
vergiltung (Toxinämie). Therapeutisch habe ich zur Gewebs- 
entlastung und behufs Luftzutrittes an Brust und Oberarm, am 
letzteren in lokaler Anämie, multiple tiefe Schnitte angelegt und 
in diese Merksche Perhydritstäbchen eingelegt. Die Thiriar- 
Müllerschen Sauerstoffeinblasungen standen mir leider nicht zur 
Verfügung. Die Schusswunde im Unterkiefer wurde ja schon 
sofort nach der Aufnahme des Patienten bei der Entfernung des 
Projektils einer gründlichen Spaltung und Reinigung unterzogen. 

Krankengeschichte Nr. 7, stampfe Gewalt, Contreconp. 
Wahrend des Angriffes erhielt Patient einen Schass in die untere 
Extremität. Durch diese Verletzung zu Fall gebracht, stUrzte er 
aus beträchtlicher Höhe kopfüber und blieb nebst anderen schweren 
Verletzungen mit einem Kieferbruch liegen. Durch den Sturz 
wurden die Frontzahne des Ober- und Unterkiefers sowie fast 
sämtliche Prämolaren des Unterkiefers teils gänzlich, teils nur 
an den Kronen frakturiert (Tafelfiguren 11, 12 und 18). 

Todesursache: Innere Verblutung. 

Krankengeschichte Nr. 8, Durchschuss ln Hegender Stel¬ 
lung. Einschuss in der Oegend der Prämolaren und Molaren rechts. 

Das Projektil drang im weiteren Verlauf durch die Lunge in die 
Bauchhöhle; Ausschuss im Epigastrium. Exitus. 

Das von einer Handgranate herrührende Projektil traf die 
Aussen fläche der rechten Kieferhälfte mit solcher Wucht, dass 
die sich weithin ziehenden fissurenartigen Sprünge bis Uber di» 
Mittellinie hinaus nachweisen lassen (Tafelfigur 14). 

Krankengeschichte Nr. 9, Durchschuss (Tafelfigur 15> 
Handgranutenverletzung. Einschuss im äusseren Drittel der rechten 
Oberlippe, Ausschuss lateral vom linken Mundwinkel. Das Pro¬ 
jektil sprengte den gesamten Alveolarfortsatz ruit den Zähnen 
vom rj bis fs ab und verwandelte den Alveolarrand in eine tiefe 
Rinne. Durch die Geschosskraft wurde ausserdem vom Kiefer- 
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körper ein Stück mit Begrenzung von der Mittellinie bin zum [4 
durchgeschlagen» Die Ztthne durften als Sekundärprojektile ge¬ 
wirkt haben und die Ursache fUr die Fraktur der linken Ober- 
kieferb&lfte sein, von welcher der die Radix des ]_® und den in¬ 
takten I» tragende Basal&nteil des Antrums abgetrennt erscheint. 
Auffällig ist auch in diesem Fall wieder der Substanzverlust in 
der Mittellibie des Unterkiefers in der schon früher beschriebenen 
Keilform. 

Todesursache: Sepsis. 

Krankengeld)ichte Nr 10, Steckschuss (Tafelfiguren iS 
und 17). Verletzung des Unterkiefers durch eine Scbrapnellfüll- 
kugel in der Gegend des rechten horizontalen Kieferastes. Die 
Durchleuchtung zeigt die Schrapnellkugel im dritten Interkostal¬ 
raum. Temperatur bis 40°. Lungenbefund: Floride Tuberkulose, 
alte pleuritisohe Schwarten. 

Obduktionsbefund: Tuberkulöse-Kavernen, pleuritische 
Adhäsionen. 

Unter den zahlreichen Spezialaufgaben der Chirurgie t 
welche durch den Krieg eine besondere Anregung erfahren 
haben, spielt auch die Entfernung von Fremdkörpern in der 
Literatur zur2eit eine bedeutende Rolle. Galt früher die Regel, 
dass Fremdkörper in der Mehrzahl der Fälle reaktionslos ein¬ 
heilen, ohne dauernde Beschwerden zu hinterlassen, und fand 
man daher nur selten eine zwingende Indikation zu ihrer Ent¬ 
fernung, so haben die Erfahrungen des Krieges uns gerade das 
Gegenteil gelehrt. Unter den bei Schussverletzungen mitspielenden 
Fremdkörpern kommen als exquisite Keimträger in erster Linie 
die des öfteren mit hineingerissenen Tuchfetzen in Betracht. 
Derartige Tuchfelzen sind wohl stets als infiziert zu betrachten, 
doch ist nicht ausgeschlossen, dass bei genügend tiefem Ein¬ 
dringen in das Gewebe zunächst eine zeitweilige, anscheinend 
ungestörte Einheilung erfolgen kann. Auch Stromeyer hat 
schon hierauf in seinen „Maximen der Kriegsheilkunde“ hin¬ 
gewiesen: „Uebrigens ist es sehr bemerkenswei t, wie die schäd¬ 
lichen fremden Körper, wollenes Tuch z. B., mitunter völlig ein¬ 
heilen, wenn sie in der Mitte sehr langer Wundkanäle liegen.“ 
Von besonderem Interesse ist d»s Verhalten der einge^ 
drungenen Projektile selbst. Obwohl auch diese auf dem Wege 
durch die Bekleidung und die Haut sicherlich in einem hohen 
Prozentsatz zu Tiägern bakterieller Keime werden, ist doch 
bekannt, dass recht häufig eine anscheinend definitive Ein¬ 
heilung der .Metallgeschosse, und zwar sowohl im Knochen wie 
in den Weich teilen bzw. den inneren Organen, wie Leber, 
Niet en oder dem Gehirn, ei folgen kann. Steckschüsse sind in 
überwiegender Mehrzahl Granat- oder Minenverlelzungen, und 
gerade bei derartigen Steckgeschossen ist es aufgefallen, dass 
sie sich keineswegs indifferent dem umgebenden Gewebe gegen- 
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Aber verhalten. So oft Granatsplitter entfernt wurden und man 
die Lokalanästhesie nicht sehr reichlich anwandte, fand man 
stets, dass die Berührung des Splitters oder der ihn umgeben¬ 
den, auffallend derben Narbe ganz besonders schmerzhaft war. 
Bei den Granatsplittern ist es nach Fründ nicht unwahr¬ 
scheinlich, dass ihre hohe Reizwirkung von der Art des Spreng¬ 
stoffes abhängig ist, mit dem die Granate gefüllt war. Immer 
waren Haare und Kleidung dieser Verwundeten mit einem 
schwefelgelben Staub bedeckt und man schliesst daraus, dass 
mit dem Granatsplitter ein chemischer Stoff in die Wunde hinein¬ 
getragen würde, der eme heftige Reizung der Haut in einem 
Umkreis bis zu 25 cm hervorrief. Schrapnellkugeln. können 
durch Bleiresorplion giftig wirken. Lewin hat bei Bleisteck¬ 
geschossen im Urin und Speichel Blei nachweisen können. Das 
Mantelgeschoss wirkt nach K ü 11 n e r infolge seiner Zusammen¬ 
setzung aus zwei Metallen durch Vermittlung des Gewebssafles 
wie ein galvanisches Element und es resultiert daraus eine 
stärkere Bleiresorption als bei reinen Bleigeschossen. Selbst¬ 
verständlich ist die Indikation zur Entfernung eines Fremd¬ 
körpers gegeben wenn er einen Abszess verursacht oder eine 
Fisteleiterung unterhält. Das gleiche gilt von den Fremdkörpern, 
die auf grössere Nervenstämme drücken. 

Witzei. 1 hat kürzlich festgestellt, dass alle stecken¬ 
gebliebenen Geschosse Staphylokokken oder Streptokokken an 
sich oder in ihrer Umgebung beherbergen. Auch Läwen und 
Hesse* kommen zu ganz ähnlichen Resultaten. Ausserdem 
wissen wir, dass, ganz abgesehen von den meist schwer infizierten 
Granatverletzungen, auch gewöhnliche, nicht komplizierte Schuss¬ 
wunden grosse Neigung zur Infektion und später verkappt ver¬ 
laufenden Abszessbildung besitzen. Dass das Infanteriegeschoss, 
diflformiert oder verstellt, also nicht als Spitzlreflfer, sondern als 
Quer- bzw. Schrägschläger, aufschlagend, Granatsplilterwirkung 
hervorrufen kann, ist bekannt. Wohl jeder Chirurg, der Ge¬ 
legenheit hatte, sich mit der Nachbehandlung Kiiegsverletzter zu 
befassen, kennt diese tückischen postoperaliven Infektionen, deren 
Ursache wir nie mit Sicherheit nachweisen können. Nur Infanterie¬ 
geschosse fanden sich inncihalb der ersten 13 Stunden steril, in 
allen anderen Fällen hat man mit dem Vorhandensein von 
pathogenen Bakterien zu rechnen. Witzei zieht daraus die 
Schlussfolgerung, dass jedes Geschoss, wenn irgend möglich, zu 
entfernen sei. 

1 Feldfirztliclie Beilage zur Münchener medizinischen Wochen¬ 
schrift. 1016, Nr. 16. 

’ Feldärztliche Beilage zur Münchener medizinischen Wochen¬ 
schrift, 1916, Nr. 19. 
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Nach Fründ kann man die heute üblichen Lokalisations- 
methoden in folgende Gruppen einteilen: 1. Radiographische 
Verfahren, 2. stereoskopische Verfahren, 3. magnetisch-galvani¬ 
sche Suchmethoden, 4. radioskopische Lagebestimmungen und 
5 . Operationen unter direkter Leitung des Röntgenschirmes. Die 
verschiedenartigen, in der Klinik beobachteten und entfernten 
Steckschüsse werden auf den Tafeln VII, VIII und IX, (Fig. 33 
bis 38) wiedergegeben. 

Die Indikation zur Entfernung eines Fremdkörpers wird 
bestimmt durch Abwägung zweier Faktoren gegeneinander, deren 
erster durch die Beschwerden und die Gefahren gegeben ist, 
die der Fremdkörper verursacht, und der zweite durch die Grösse 
der Schwierigkeiten und Gefahren* die mit der Entfernung des 
Fremdkörpers verbunden sind. Vielleicht wird die Chance der 
Einheilung eines Steckschusses dadurch begünstigt, dass die Ge¬ 
schosse beim Kontakt mit der Körperflüssigkeit teilweise in 
Lösung gehen (Medinger 1 ), wobei eine bakterizide Wirkung 
der Schwermetalle bzw. ihrer Salze anzunehraen ist. 

Dass dieser Chemismus jedoch nicht immer imstande ist, 
auf die Dauer den klinischen Eintritt der stattgefundenen In¬ 
fektion zu verhindern, lehren die zahlreichen älteren Beob¬ 
achtungen von Spätabszedierungen und Steckgeschosse, die 
eventuell erst nach Jahrzehnten in Erscheinung zu treten brauchen. 
Wir sehen dabei gänzlich ab von den frühzeitigen Abszedierungen, 
die namentlich bei Schrapnell- und Granatsplittersteckschüssen 
häufig zu beobachten sind, die aber meist noch in die Periode 
der Wundheilungsvorgänge fallen und somit nicht eigentlich 
zum Begriffe der „ruhenden Infektion“ gehören. 

Krankengeschichte Nr. 11, Granatverletzung, Zertrilmme- 
rungssclinssbruch. Vollständige Zertrümmerung des rechten 
horizontalen Astes durch Granatverletzung. Ein zweites hübnerei¬ 
grosses Granatsprengstück rief ein faustgrosses Loch in der 
Sternalregion hervor und blieb im Thorax stecken. Patient starb 
wenige Tage nach der Verletzung in der Klinik. 

Todesursache: Mediastinitis, Sepsis. 

Mit dem auf der Abbildung (Tafeifigur 18) wiedergegebenen 
Drahtverband ist der Mann der Klinik übergeben worden. Der 
Drahlverband wurde in einem zahnärztlichen Ambulatorium der 
IV. Aimee an der Front angefertigt. Die am Präparate in beiläufig 
richtiger Lage geordneten Bruchstücke veranschaulichen die totale 
Zeitrümmerung einer ganzen Kieferseite nach derarligen Ver¬ 
letzungen (Tafelfigur 18 und 19). Am raesialen Frakturrand 


1 Ueber die Giftwirkung der Iufanteriegeschosse „Schuss und 
Waffe“, 1916, Bd. 8, Nr. 11. 
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(Alveolarrand) sieht man bereits eine Abrundung des scharf* 
randigen Bruches. Hier nimmt das Periost seine Tätigkeit mit 
der Auflösung der zackigen vorspringenden Ränder bereits auf. 

Es ergibt sich aus den Erfahrungen der Friedenschirurgie, 
dass es nicht selten noch nach jahrelanger Dauer einer 
scheinbar vollkommenen klinischen Heilung des 
Kieferbruches wieder zu einem Aufflackem der Entzündung 
an der Bruchstelle mit oder ohne Ausstossung eines Sequesters 
kommt. 

Indessen können auch ohne die Gegenwart nachweisbarer 
Sequester derartige Spätabszedierungen eintreten. Ich 
beobachtete oft, dass bei sehr starker Kallusbildung im Röntgen* 
bilde kein sicherer Anhalt für noch freie Knochensplitter ge¬ 
funden werden konnte. Unter schnellem Rückgang der Sekretion 
trat vollkommener Wundschluss ein. Sequester haben sich nicht 
mehr abgestossen. Nach Monaten traten plötzlich in der Gegend 
der ehemaligen Verwundung Schmerzen, starke Druckempfind- 
lichkeit, geringe Rötung der Haut und schliesslich Fluktuation 
auf. Nach Inzision entleerte sich aus der Wunde stinkender 
Eiter (bakteriologisch Streptokokken). Es handelte sich also 
um eine Spätabszedierung, der keine nachweisbare 
Sequesterbildung zugrunde lag. 

Anderseits habe ich zu wiederholten Malen 
bei im Röntgenbild deutlich erkennbaren Se¬ 
questern nach der Entleerung des Eiters auch 
ohne Elimination abgestorbener Knochenelemente 
die vollkommene Abheilung nach der Inzision 
beobachtet — ein klinischer Beweis für die Mög¬ 
lichkeit der Einheilung infizierter freier Knochen¬ 
spli 11 e r. 

Krankengeschichte Nr. 12, Hinenexplosion, Zertrlmme- 
rnngsschussbruch. Abschuss des ganzen Mittelteiles des Unter¬ 
kiefers. Das Mittelstock vom §] bis zum [7 fehlt vollkommen 
(Tafelfigur 20). Mundboden zertrümmert, Zunge gegen die Spitze 
zerrissen. Verletzung des linken Oberarmes und der rechten 
Schulter. Pneumonie des rechten Unterlappens, in weiterer Folge 
Lungenabszess rechts. Exitus. — Am Kortikalrand des rechts¬ 
seitigen Frakturstuckes ist — ein Monat nach der Verletzung — 
eine Abrundung am Biuchrande unterhalb des £] erkennbar. (Siebe 
die Figur 16 , Tafel VIII, im Aprilheft 1917 dieser Zeitschrift.) 

Krankengeschichte Nr. IS, doppelter Dnrchsohnss (Tafel¬ 
figuren 21 und 22 ). Das ganze Gesicht ist durch zahlreiche kleinere 
sowie giössere Einsprengungen wie tätowiert. Das grösste dieser 
Sprengstücke dürfte seinen Weg durch den Unterkiefer derart 
genommen haben, dass der durchgehende Bruch in der Kinngegend 
links von der Mediangegend mit einem Einschuss zu identifizieren 
ist. Dieses grösste Sprengstück hat seinen Austritt in einer breiten 
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Zerstörung der Weichteile in der Höbe zwischen den beiden Zahn¬ 
reihen durch die rechte Wange gefunden, ohne die beiden Kiefer 
zu treffen. Der zackige durchlaufende Bruch hinter dem f~j ist ein 
Resultat der m&chtigen Scblagwirkuug des Sprengstückes in die 
Kinngegend und als Contrecoupbruch anzusprechen. 

ContrecoupbrQche an der Uebergangsstelle vom horizontalen 
in den aufsteigenden Eieferast sind typisch für das Ein wirken 
grosser Gewalten in der mentalen Region des Unterkiefers. 

Die Sprengeinschläge im Gesicht sind am skelettierten 
Schädel deutlich zu erkennen, so im Abschuss der beiden 11 i t 
im linken Os zygomaticum, ferner in der Sutura fronto-nasalis 
links, wie in der in ihrer vorderen knöchernen Wandung gänzlich 
eingedrückten rechten Oberkieferhöhle (Tafelfigur 21). Der 
2 wischen den beiden Radices des jü hindurchgehende Bruch 
(Tafelflgur 21 und 23), der das Loslösen jenes kleinen inselförmigen 
Bruchstückes zur Folge hatte, lässt sich leicht erklären, wenn 
man bedenkt, dass die von der kariösen Zerstörung des Zahnes 
auf die Alveole übergreifenden pathologischen Veränderungen 
an dieser Stelle des Alveolarrandes eine Schwächung hervor- 
rufen mussten, die zu dem Bruch zwischen den Wurzeln führte. 

Krankengeschiehte Nr. 14, Zertrttmmerungssohussbrucli. 

Verletzt durch eine Fliegerbombe. Vollständige schwerste Zer¬ 
trümmerung des ganzen linken Gesichtes, Zerstörung der Weich¬ 
teile und des gesamten knöchernen Anteiles des Gerüstes des linken 
Oberkiefers, der Nase, des Jochbeins bis inklusive des Os sphenoi- 
dale; im Unterkiefer Abschuss der Zahnkronen jÄ3s (Tafelfigur 24). 

Exitus an Herzschwäche wenige Stunden nach der Ein¬ 
lieferung. 

Krankengeschichte Nr. 16, Durchschuss. Handgranaten* 
Verletzung. Zertrümmerung des rechten Unterkiefers; der Ober¬ 
kiefer fehlt vom M in seinem Alveolar An teil gänzlich. Zerstreute 
Einsprengungen zahlreicher Stecknadel- bis hirsekorn grosser 
Metallstückchen und Splitter in der rechten Gesichtshälfte, die zur 
Eröffnung der Vorderwand der rechten Highmorshöhle führten, 
ferner ein erbsengrosser Einschuss auf der rechten Stirnseite, der 
lediglich die Vitrea durchtrennt hatte. 

ln den 19 Tagen, während deren der Patient eine Schröder¬ 
schiene trägt, macht sich bereits die Konsolidierung und Abrun¬ 
dung der Bruchränder (Anbau) bemerkbar, besonders am mesialen 
Fragmentende (Tafelfiguren 2b und 26). Die mehrmaligen Blutun¬ 
gen aus der Zungenb&sis erklärt der Sektionsbefund: In der rechten 
Zungenhälfte steckt eine Zahnkrone als Sekundärprojektil und 
vor derselben ein Metallstück. 

Todesursache: Komplika torisch es Dazutreten einer Perikar¬ 
ditis mit Hydroperikard. ln der linken Lunge mehrere Liter 
serösen Exsudats. 

Krankengeschichte Nr. 16, Durchschuss und Zcrtrfimme- 
rungsschussbruch. Gewehrgranatverletzung. Glatte Durchschla- 
gung (Lochschuss) des linken aufsteigenden Astes, schwere Zer- 
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trümmerung im Bereiche beider Oberkieferknochen sowie der an¬ 
grenzenden Gesichtsknocben auf beiden Seiten. Es bandelt sich 
unzweifelhaft um einen Schuss aus naher Distanz (vgl. die ballisti¬ 
schen Versuche), um eine Zertrümmerung des Oberkiefers durch 
Platzwirkung und durch Sekundärprojektile. Man beachte die 
Kontinuitätstrennung der Suturen (S. fronto zygomatica ULd tem- 
poro-zygomatica) sowie den Fissurenbruch am linken Os zygo- 
maticum (Tafelfiguren 27 und 28). (Siehe auch die Fig. 26<z, 
Tafel XIII, im Aprilheft 1917 dieser Zeitschrift). 

Todesursache: Erysipel und Meningitis. 

Dass das Erysipel in ganz exquisiterWeise dazu neigt, 
bei dem einmal befallenen Individuum immer wieder aufzu¬ 
treten, und zwar gewöhnlich auch mit derselben ursprünglichen 
Lokalisation, ist der klinischen Erfahrung seit langem geläufig. 
So konnten wir in der Kriegszahnklinik mehrfach beobachten, 
dass bei Trägern von Knochenfisteln innerhalb kurzer Zeit vier, 
fünf oder sogar noch mehr abortiv Erysipelattacken einsetzten. 
Unter solchen Umständen den immer sich wiederholenden Ein¬ 
tritt einer ektogenen Infektion anzunehmen, ist unwahrschein¬ 
lich. Näher liegt die Annahme, dass hier imOebiet 
der Fistel die schuldigen Erreger dauernd per- 
sistieren. In der Tat konnten wir in einem dieser Fälle im 
freien Intervall zwischen zwei Attacken neben Staphylokokken 
die hier als ätiologisch in Betracht kommenden Streptokokken 
im Fistelgang nach weisen. 

Ganz besonders erscheint aber beim Erysipel das Kri¬ 
terium der ruhenden Infektion dann gegeben, wenn 
das Rezidiv nicht von einer Wunde oder z. B von einer 
granulierenden Fistel den Ausgang nahm, sondern von äusser- 
lich scheinbar unverletzten bzw. vernarbten Hautbezirken 
(L e n h a r t z). 

Sehr häufig trat als Prodrom eine Angina auf. In einigen 
Fällen griff die Krankheit auf die Lippen- und Mundschleim¬ 
haut mit besonderer Beteiligung des Lymphapparates über. Der 
Verlauf war durchwegs schwer, doch heilten alle Fälle glatt ab. 
Ich habe bereits hervorgehoben *, dass in der Klinik bei jedem 
der Fälle die Beobachtung gemacht wurde, dass sämtliche 
Wunden, selbst solche, die eine sehr torpide Heilungstendenz 
hatten, sich nach dem Ueberstehen des Erysipels ausserordent¬ 
lich rasch reinigten und heilten. Jedenfalls ist diese Erscheinung 
auf die ausgiebige Durchblutung der Gewebe Zurückzufuhren 
und erinnert an die Erzeugung einer künstlichen Jequirity- 
Ophthalmie zur Aufhellung des trachomatösen Pannus. 


1 Zilz: „Kriegszahnärztliche Beobachtungen und Erfahrungen“, 

Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, Heft 12, 1915. 
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Krankengeschichte Nr. 17, ZertrflmmeruDgssohnssbruch 
Ulld. Contreconp (Komminutirbrucli). Minenwerferexplosion. 
Schwere Zertrümmerung beider Oberkieferknochen und der an¬ 
grenzenden Skeletteile, gleichfalls durch Nahschusswirkung. Im 
Unterkiefer mehrfache gerade lineare Brüche, vollkommene Bruch¬ 
stücke ohne Schussverletzung, erwiesener Contrecoup (Komminutiv- 
bruch). 

In diesem Fall ist jeder Zweifel ausgeschlossen, dass die 
linearen Brüche des Unterkiefers auf Contrecoup zurückzuführen 
sind. Beim Betrachten des Präparates kann man sich der Vor¬ 
stellung von einem Bersten des Unterkiefers im Moment der Ex¬ 
plosion nicht verschliessen. Die genau zueinander passenden Bruch¬ 
stücke erinnern gleichsam an die Bruchstücke irgendeines Ge- 
fässes, das nach allzustark gesteigertem Innendruck zersprang 
(Tafelfigur 29). 

Todesursache: Sepsis. 

Die Verletzungen des Bewegungskrieges und des ruhigen 
Stellungskrieges unterscheiden sich voneinander dadurch, dass 
bei ersterem gewöhnlich die Infanteriegeschossverlelzungen vor¬ 
herrschen, während im Stellungskrieg das in flacher Bahn 
wütende Infanteriefeuer in den Hintergrund tritt gegenüber 
den in geschwungener Bahn einherfliegenden Geschossen der 
Artillerie, gegenüber den Gewehrgranaten, den Handgranaten 
und hauptsächlich den Minen. Der Stellungskrieg hat sich nach¬ 
gerade zu einem Minenkrieg umgewandelt. Die Minenwunden 
haben nun manche Eigentümlichkeiten vor den übrigen Wun¬ 
den und sollen hier daher kurz charakterisiert werden. 

Die Zersprengung der Mine in unzählig viele kleine Teile 
bringt es mit sich, dass 1. die Minenwunden meist multipel, 
sind, so dass oft der Verwundete ganz mit Wunden gesprenkelt 
ist; dass 2. die Wunden infolge der starken Zersplitterung 
der Minensprengstücke meist stark zerrissen sind; dass sie 

3. aus diesem Grunde, und weil die Minen meist stark mit Erde 
verunreinigt sind, in der Regel in Eiterung übergehen; dass 

4. die kleinen Minensplittcr bald ihre Flugkraft verlieren und 
daher leicht in den Weichteilen stecken bleiben. Es mehren 
sich also die Steckschüsse. 

Krankengeschichte Nr. 18, Zertrümmerungsschussbruch. 

Verletzung durch einen krepierten Granatzünder. Das Projektil 
drang im distalen Abschnitt an den horizontalen Kieferast, per¬ 
forierte diesen und verliess die Mundhöhle durch die halbgeöffnete 
Mundöffnung, die Alveolarpar:ie des Oberkiefers mit den Zähnen 
* 821 | 12 B 46678 m it sich reissend (Tafelfigur 30). 

Abgesehen von der vollständigen Zertrümmerung der einen 
Kieferpartie, wofür der gänzliche Verlust derselben spricht, sind 
die radiär verlaufenden Sprunglinien im Angulusanteil ein Zeichen 
für die enorme Vehemenz des Anpralles des Granatzünders (Tafel¬ 
figur 81). 
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Di* glaubwürdige Aussage des Patienten und die oben an¬ 
geführten pathologisch-anatomischen Befunde am Oberkiefer (Ab¬ 
schuss desselben bis inklusive dem Basalanteil am linken Antrum) 
lassen unzweifelhaft den Ausschuss durch die Mundhöhle zu Hecht 
bestehen. Der zweite Bruch des Unterkiefers in der Kinngegend 
rechts mit abgesprengter Protuberantia mentalis dürfte von einem 
Sekundärprojektil herrühren. 

Sektionsbefund: Lungenabszess rechts. 

Todesursache: Pneumonie, 

Die seltenen Verletzungen durch unvorsichtiges Umgehen 
mit den Leuchtpistolen sind gekennzeichnet durch aus¬ 
gedehnte Verbrennungen zweiten Grades oder sie ähneln den 
typischen Nahschüssen der Handwaffen. Man sieht auch hier 
•eine kreuzförmige Wunde mit Pulverschwftrzung. Es sind aber 
meist nur die Weichteile obeiflächlich verletzt, nicht der Knochen* 
es sind leichtere, nicht durchdringende Verwundungen. 

Krankengeschichte Nr« 19, Verletzung durch Leuchtpistole. 

Durch die Explosion wurde ein Alveolarfragment in der Mittel¬ 
linie losgetrennt, das die Zähne u 111 trägt. Das Fragment ist nach 
einwärts verlagert, um Zabnkronenhöbe hocbgezogen und die 
einzelnen Zähne desselben sind äusserst druckempfindlich. Die 
Erhaltung dieses Bruchstückes erscheint unbedingt zweifelhaft. 

Die Kortikalis des Unterkiefers ist in ihrer Gänze vollkommen 
intakt. Zahnbestand normal. Unterlippe ist in der Mittellinie ge¬ 
spalten, die Bisswunde reicht bis zur Kinngrube. Leichtes Oedem 
der beiden Lippenlappen, Wundr&nder stark sezernierend und be¬ 
legt. Der schwarze Pulverschmauch kennzeichnet die unmittel¬ 
barste Nähe. Die Bläschen an der ganzen Umgebung der Lippe 
bieten leichtere Verbrennungserscheinungen. Patient steht gegen¬ 
wärtig noch in klinischer Behandlung (Tafelfigur 82). 

Dass bei den chirurgischen Infektionen der Begriff der 
klinischen Heilung durchaus nicht mit der Heilung im bakterio¬ 
logischen Sinn zusammenzufallen braucht, begründet die hier mit* 
geteilte Kasuistik. Die klinische Heilung bakterieller Infektionen 
bedeutet bei den Kieferverietzungen oft nur „eine Latenz, 
<lie den Keim des Rezidivs schon in sich trägt“. 

Vom bakteriologischen Standpunkte aus habe ich mich 
überzeugt, dass es sich bei dem Kriegsmaterial fast stets um 
Streptokokken-Infektion handelt, vereinzelt mit gleichzeitiger 
.Mischinfektion. Wenn nun auch unter den Eiterungen nach 
Schussverletzungen generell die Streptokokken eine besonders , 
.grosse Rolle spielen, so erscheint doch diese Uebereinstimmung * 
als zu regelmässig, um sie daraus allein zu erklären. Wir 
müssen hierin wohl entschieden einen Hinweis auf eine be- 
•sondere Disposition der Streptokokken für das 
Zustandekommen der ruhenden Infektion bei den 
Kieferscliussverletzungen erblicken. 
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Wir dürfen das Zustandekommen der tempor&ren 
Latenz sicherlich nicht immer als ein Phänomen der Immuni¬ 
tät auffassen, sondern oft nur als einen mechanischen Vor¬ 
gang betrachten. Durch die Abkapselung der Bakterien im 
■Gewebe werden diese den Einwirkungen des Gesamtorganis- 
mus entzogen. Wird dann späterhin die Kapsel aus irgend¬ 
einer Ursache (konservativ-prothetische Behandlung) gesprengt, 
*o stehen die Bakterien dem menschlichen Gewebe wieder 
wie ein ganz neuer Eindringling gegenüber. 

Traumatische Einflüsse bilden bei der Mehrzahl der Kiefer¬ 
verletzungen die Ursache für eine derartige Sprengung der 
Kapsel. Wir sehen immer wieder, wie äusserlich ganz gleich- 
■artige Schussfrakturen bei rechtzeitiger Ruhigstellung 
^Schienenverbände, intermaxiHäre Ligaturen und ähnliches) vor¬ 
wiegend als „aseptische', bei mangelnder Fixierung aber als 
^infizierte“ verlaufen. So lehrt eine solche praktische Erfahrung 
in einwandfreier Weise, dass oft genug erst die mechanische 
Irritation den eingedrungenen, im Ruhestadium befindlichen 
Bakterien die Gelegenheit zur Entfaltung ihrer spezifischen 
Wirkung gibt. (Wechsel eines Drahtverbandes, einer Schiene, 
Extraktionen und anderes.) — Auf eine gleiche Stufe mit der¬ 
artigen mechanischen Traumen ist die Vornahme operativer 
Eingriffe zu setzen, wenn diese in einem Gebiet vor sich gehen, 
•da3 noch ruhende Keime in sich birgt Hieher gehören die 
später oftmals vorzunehmenden Knochen- und Weichteilplastiken. 

Wir müssen also damit rechnen, dass sich unter unseren 
bisher erzielten „Heilungen“ nach dieser Richtung hin noch 
mancherlei Spätstörungen verbergen. Daraus wird sich aber 
auch die Frage der ruhenden Infektion als eines der wich¬ 
tigsten Kapitel aus dem Gebiet der Spätfolgen derKiefer- 
verletzungen ergeben und sie verdient daher als Zukunfts¬ 
frage gewiss sorgfältigste Beachtung. Es können sich eben (trotz 
fies günstigen Röntgenbildes) Spätabszedierungen — d. i. ein 
Aufflackern der Entzündung an d6r Bruchstelle mit oder ohne 
Sequester — einstellen; es sind das die Fälle von „ruhender 
1 n f e k t i o n“, die uns dann nie zur Ruhe kommen lassen werden! 

Es drängt sich da von selbst der Gedanke auf, dass man 
schon während des Krieges'an die Schaffung einer Nach¬ 
behandlungsstätte für geheilte Kieferverletzte 
und Kieferbeschädigte wird berangehen müssen, die 
nach dem Krieg fortbestehen soll. Es wird ein leichtes sein, 
den vorwiegend militärischen Charakter einer solchen Anstalt 
auch im Frieden zu wahren und den Militärärzten — gemeint 
ist der militärärztliche Nachwuchs mit chirurgischer Vorbildung 
auf dem Gebiet der Kieferchirurgie — jetzt schon in den be- 
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stehenden Anstalten Gelegenheit zu geben, sich für die Friedens¬ 
tätigkeit gründliche! vorzubereiten. 

Es muss immer wieder gesagt werden, dass man nicht 
wird umhin können, zu dieser Frage, die von vitalstem Inter¬ 
esse ist, Stellung zu nehmen, ja es wird die Pflicht erwachsen, 
für die scheinbar gänzlich'geheilten Kieferverletzten und Kiefer¬ 
beschädigten eine Klinik zu schaffen, in die sie — besonders 
der kriegsinvalide Bauer — sich begeben können, wenn 
es plötzlich nach Jahr und Tag kleinen Knochenresten, die sieb 
seinerzeit vor den agnoszierenden Röntgenstrahlen sozusagen 
versteckten, einfallen wird, ihre destruktive Tätigkeit wieder 
aufzunehmen, zu „arbeiten" und einen neuen Eiterherd aus 
' einem latenten Bakteriendepot zu errichten. 

Ich weiss, dass die Verwirklichung dieses Problems, die 
Gründung einer solchen Spezialheilstätte, nicht leicht 
ist, dass die Anspannung und Sammlung vieler Kräfte erforderlich 
ist, um den Boden für ein Werk zu bereiten, das von tausenden 
Kieferverletzten und Kieferbeschädigten als eine bedeutsame Tat 
dankbarst würde empfunden werden. Wobin soll der kriegs¬ 
invalide Bauer sich begeben, an wen soll er sich wenden? Ihm 
könnte die Kieferchirurgie als selbständige Wissen¬ 
schaft jenes Heil bringen, das er, um kein qualvolles Leben 
zu führen, so dringend bedarf. Es ist und bleibt meine 
Ansicht, dass man den Kieferverletzten und Kiefer¬ 
beschädigten, den vom Schicksal so furchtbar Ge¬ 
troffenen, auch im Frieden wird jene Hilfe bringen 
müssen, die man ihnen im Krieg, so gut es eben 
ging, brachte. 

Der Zufall spielte mir vor kurzem eine Notiz in die Hände, 
die darauf hinweist, dass man in Deutschland bereits eitrigst 
bestrebt ist, das zu erreichen, was man bei uns kaum erst 
wagt, als erstrebenswert zu bezeichnen. Diese Notiz, mit der 
ich meine Ausführungen beschliesse, klingt wie ein Echo auf 
meine Rufe nach Errichtung einer Friedens-Zentralheilstätte für 
Kieferverletzte und Kieferbeschädigte. In der „Zahnärztlichen 
Rundschau" (Berlin 1917, Nr. 25, S. 198/199) las ich: 

„Fortbestehen des Düsseldorfer Lazaretts 
für Kieferverletzte nach dem Kriege. Seitens der 
rheinisch-westfälischen Grossindustrie und rheinischen Fa¬ 
milien sind Mittel bereitgestellt worden, um das Düsseldorfer 
Lazarett für Kieferverletzte nach dem Kriege am Leben zu 
erhalten als eine Nachbehandlungsstätte für geheilte Kiefer¬ 
verletzte und Kieferbeschädigte und als ein gemeinnütziges 
Institut für Behandlung, Forschung und Lehre auf dem Gebiete 


Difitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Pathologisch-anatomische Befände bei Kieferverletsnngen. 293 

der Zahnheilkunde, der Kiefer- und Gesichtschirurgie. Bis¬ 
lang wurden Kapitalien und Grundstücke im Werte von über 
eine Million Mark geschenkt. 

Die grosszügige Stiftung zeigt ein tiefes Verständnis für 
die nach dem Kriege mit Sicherheit eintretenden Notwendige 
keiten, sie beweist einen hohen Opfersinn der spendenden 
Kreise und bedeutet eine Anerkennung und Würdigung der 
wahrend dieses Krieges geleisteten zahnärztlich-chirurgischen 
Arbeit. Sie gibt die Grundlage für die erstklassige und vor¬ 
aussichtlich vorbildliche Schaffung einer Forschungs- und 
Behandlungsst&tte mit klinischen Einrichtungen, wie sie den 
meisten anderen Spezialgebieten der Medizin längst zur Ver¬ 
fügung stehen.“ 

Ein Ziel — auch bei uns aufs innigste zu wünschen. 

# • 

• 

Im ersten Abschnitt der vorliegenden Publikation habe ich 
histologisch und pathogenetisch heteroplastische Knochenneu¬ 
bildungen im Bereich der vernarbten Kriegswunden beschrieben. 
Die weiteren Forschungen sind noch lange nicht beendet, je¬ 
doch so weit gediehen, um die bereits aufgestellte These zu 
erweitern und auszubauen. So handelte es sich gegenwärtig 
in einem der Fälle um einen Rinnenschuss im Masseter 
mit einem bedeutenden Bluterguss und um ein Trauma im 
aufsteigenden Unterkieferast. Nach 6 Wochen konnte ich pal- 
patorisch eine haselnussgrosse „Geschwulst" im Masseter nach- 
weisen. Sie war scharf begrenzt, liess sich hart dürchtasten und 
erinnerte mich an ein Osteochondrosarkom. Röntgenologisch 
konnte ich das Ossifikationsprodukt feststellen. Im Laufe der 
Heilung wurden das Hämatom und die geschädigten Weich¬ 
teile von einem entzündlichen Granulationsgewebe durchsetzt, 
das sich mehr und mehr zu einem Narbengewebe umwandelte. 
— Da das Periost nicht verletzt war, kann ich kaum 
annehmen, dass irgendwie ein kleines amorphes Perioststückchen 
verschleppt wurde, um im neuen Knochenbildungsbett auszu¬ 
wachsen. Vielmehr nehme ich an, dass die produktive Potenz 
des Granulationsgewebes ohne Periostbeteiligung 
knochenbildend wirken konnte. Die histologische Untersuchung 
ergab ein ausserordentlich vielgestaltiges spongiöses Ossifika¬ 
tionsgebilde, das sich derart im Bereich der Muskulatur er¬ 
streckte, dass die Muskelfasern auseinandergedrängt waren und 
vielfach auch allseitig von spongiösen Bälkchen eingeschlossen 
erschienen. Die spongiösen Balken zeigen durchaus verschie¬ 
denen Charakter. Neben progressiver Knochenbildung sind auch 
regressive Prozesse erkennbar. Rein periostale bzw. endostale 

2 * 
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Ossifikationsvorgänge lassen sich nicht fsststellen. ln diesem 
Fall neige ich zur Annahme eines heteroplastischen Ossifikations¬ 
produktes, ohne periostale Mitwirkung. Die Anwesenheit eines 
Blutergusses hat die Ossifikation zweifellos stark befördert und 
sicher eine wichtige Rolle für die heterotope Knochenbildung 
im Weichgewebe gespielt 

Der zweite derF&lle betraf einen Weichteilschuss im 
Bereich des Musculus tenjporalis. Hier habe ich einen haselnuss¬ 
grossen Knochensporn aus der Muskulatur entfernt Auch in 
diesem Fall nehme ich an, dass die Knochenbildung fern und 
ohne Beteiligung des Periostes lediglich im Anschluss 
an den traumatischen Bluterguss zustande kam. In meinen 
detaillierten Forschungen, die noch nicht abgeschlossen er¬ 
scheinen, lehne ich mich an die Ansichten 6rübers an. 
G r u b e r beantwortet die Frage der Osteoidbildung und Bereit¬ 
stellung von Kalksalzen bei heteroplastischen Ossifikations¬ 
produkten dahin, dass diese Prozesse „nicht von einer dys¬ 
trophischen Verkalkung abhängig sind, sondern 
dass es sich bei der Bildung solcher Ossifikations¬ 
produkte um eine Kalkausscheidung aus dem 
Säftestrom in das physiologisch dazu disponierte 
Knochenbildungsgewebe handelt“. Das Wesen der 
Muskel- und Narbenverknöcherung fasst Grub er derart auf, 
„dass es sich um den Folgezustand einer haupt¬ 
sächlich produktiven Entzündung handelt, der 
durch eine ortsungewöhnliche Weiterdifferen¬ 
zierung des entzündlich gebildeten Bindegewebes 
zu Knochengewebe in Erscheinung getreten ist*. 

Im Aprilheft 1917 dieser Zeitschrift, Seite 181 
und 182, konnte ich feststellen, dass auch nach Schuss¬ 
verletzungen die metaplastische Bildung von Knochen im 
Narbengewebe nicht selten vorkommt. Ich konnte damals nicht 
mit Bestimmtheit entscheiden, ob die Knochenneubildungen ledig¬ 
lich aus abgesprengten Perioststückchen oder aber auch aus 
dem Granulationsgewebe entstehen können. Die beiden vor¬ 
liegenden Fälle sprechen dafür, dass es auch eine Knochen¬ 
bildung im Weichgewebe gibt, bei welcher jed¬ 
wede wie immer geartete Betätigung des Periostes 
ausgeschlossen erscheint. Vielmehr kann es auf Grund 
entzündlicher Vorgänge und infolge einer Weiterdifferenzierung 
des Bindegewebes zur Entstehung eines metaplastischen Ge¬ 
bildes mit konsekutiver heteroplastischer Ossifikation kommen 
Dass der Bluterguss auf den Kallus eine günstige Beeinflussung 
ausübt, konnte ich wiederholt feststellen, wenngleich die klinisch- 
therapeutischen Resultate bei der Pseudarthrosenbehandlung 
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(Injektion von Blut nach Bier) die leukoiaktische, granulations- 
und bindegewebsbildende Eigenschaft des Fibrins (Bergei u. v. a.) 
keine befriedigenden waren. Freilich sind die Bedingungen der 
inneren Sekretion noch nicht ganz erschlossen. Hoffentlich 
bringen mich experimentelle Untersuchungen dem Ziele näher. 

Auf dem Boden der pathologischen, anatomischen und 
experimentellen Anatomie nähern wir uns immer mehr und 
mehr der Klärung der Heilung der Kieferbrficbe. Diesen einmal 
betretenen Weg müssen wir auch weiterhin beschreiten. Hier 
sollen die befriedigenden Heilungserfolge der normal ablaufenden 
Kieferbrüche, sowie jene der chirurgischen Pseudarthrosen- 
therapie nebeneinander vor sich gehen. Aus der Fülle der 
Beobachtungen und Erfahrungen, die dieser Krieg uns allzu reich 
gewährt, nehmen wir, lernbegierig, neben den anderen auch die 
sogenannten schweren Fälle, die uns der friedliche Alltag nie¬ 
mals zugetragen hätte. Sie weisen uns das hehre Ziel, das 
grosse Leid der Kriegsbeschädigten zu lindern, und es erwächst 
daraus die heilige Pflicht, mit unserem ganzen Wissen und 
unserer gahzen Hingabe an die Lösung schwieriger medizinischer 
Probleme heranzugehen. 

Die chirurgisch-prolhetische Zahnheilkunde feiert im gegen¬ 
wärtigen gigantischen Kriege kraft ihrer heutigen Verfeinerung 
die grössten Triumphe: eine grosse Zahl von Menschen, die 
zwar von ihrer Verwundung geheilt, aber funktionell schwer 
geschädigt sind, gibt die chirurgisch-prothetische Zahnheilkundc 
dem Heere wieder. Und sie macht, wenn dies nicht möglich 
ist, die Verwundeten wenigstens für irgendeinen bürgerlichen 
Beruf brauchbar. 

* * 

* 

Für die sachkundige Sichtung des enorm angewachsenen 
Materials sage ich dem in der Kriegszahnklinik tätigen Sanitäts¬ 
leutnant Richard Breuer herzlichsten Dank. 

Berichtigung. 

Die Tafel 10 bringt Ergänzungen zum Aprilheft 1917 dieser 
Zeitschrift. Die Anfertigung der anatomischen Präparate sowio der Ab¬ 
bildungen nahm derart viel Zeit in Anspruch, dass es mir unmöglich 
war, die Tafelfiguren zeitgerecht zu bringen. 

Die TafelOgur 99 gehört zur Krankengeschichte Nr. 1065, 
Seite 176, Fig. 13 and 14. 

Die Tafelfiguren 40, 41 and 42 demonstrieren in vergrösserter 
Form die Figuren 16, 16 a, 16 b und 17 auf Seite 177 der Kranken¬ 
geschichte Nr. 874. 

Im Aprilheft 1917 dieser Zeitschrift soll es auf Seite 171 in der 
13. Zeile von oben lauten statt Textfigur Db: Textfigur Eh. 
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Aus dem k. u. k. Reservespital Nr. 2 in Elagenfurt 
(Kommandant: k.u.k. Oberstabsarzt Dr. S. Seidner). 

Die Therapie Der UiterlieferWche tob die iitraorale Goa 

schiene. 

Von Oberarzt Dozent Dr. Eduard Hans ürbantsehitsch, 
Chefarzt der stomatologischen Abteilung. 

Als Chefarzt der stomatologischen Abteilung eines grossen 
Reservespitales in dem der Front nächstgelegensten Etappen* 
raum habe ich die Behandlungen einer grösseren Anzahl der 
verschiedenartigsten Unterkieferbrüche durchgeführt und ver¬ 
öffentliche ich hiemit meine dabei gesammelten Beobachtungen. 

Jeder, der in diesem Kriege Gelegenheit hatte, Hunderte 
von Unterkieferfrakturen zu schienen, wird gleich mir die Er¬ 
fahrung gemacht haben, dass, trotzdem jede Mandibularfraktur 
eine individuelle Therapie beansprucht, sich dennoch gewisse 
Behandlungsmethoden regelmässig wiederholen. 

Dass man ein und dasselbe Ziel auf verschiedenen Wegen 
erreichen kann, ist ja überall und so auch auf dem Gebiete 
der Medizin eine bekannte Tatsache. 

Ich bin weit davon entfernt, den Wert irgendwelcher Be¬ 
handlungsmethoden schmälern oder gar negieren zu wollen, 
sofern sie nur ein günstiges Endresultat liefern. 

Dasselbe gilt auch bei der Wahl des Materials für die 
Kieferschiene. Ob man Draht, Kautschuk oder gegossene Metall¬ 
verbände vorzieht, ist Ansichtssache. Die Hauptsache ist, dass 
der Verband richtig angelegt wird und seinem Zwecke ent¬ 
spricht. 

Für ärarische Arbeiten eignen sich meines Erachtens am 
besten die gegossenen Metallschienen, schon allein ihrer Billigkeit 
halber, da ihan sie ja immer wieder einschmelzen und in neue 
Formen bringen kann. 

Auf meiner Abteilung werden Silberschienen, welche auf 
dem Wege des Pressgussverfahrens mit einem selbsthergesteilten 
Gussapparat verfertigt werden, in Anwendung gebracht und 
hat dies Verfahren auch insoferne einen Vorteil, da ein der¬ 
artiger Gussapparat nur auf einige Kronen zu stehen kommt. 

Silber wurde von mir deshalb als Material gewählt, da 
mir gleich zu Bf ginn des italienischen Krieges von der vor- 
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gesetzten Behörde eingehendstes Sparen mit Kautschuk zur 
Pflicht gemacht wurde. Silber .bewährt sich in jeder Beziehung, 
•lässt sich leicht giessen, löten und ist sterilisierbar. Dass es 
im Munde durch Oxydation seine Farbe verliert, ist wohl nur 
vom rein kosmetischen Standpunkte aus ein Nachteil, der aber 
hier gar nicht ins Gewicht fällt. Uebrigens lässt sich jede Silber¬ 
schiene leicht reinigen und glänzend machen. 

Im nachfolgenden will ich nun die verschiedenen Arten 
•dieser Gussschienen und ihre Anwendung bei den von mir be¬ 
handelten Kieferfrakturen näher erläutern. 

Ich unterscheide: 

I. Fixationsschienen: 

1. Galerieschienen, 

2. Kappenschienen. 

II. Schiefe Ebenen: 

1. fixe, 

2. auswechselbare. 

211. Gummizüge: 

1. intermaxillare, 

2. mandibulare. 

IV. Gleithalbhülsen: 

1. einfache, 

2. doppelte. 

V. Dehnungsschrauben mit Kugelgelenk. 

VI. Kombinationen der verschiedenen Methoden. 

I. Fixationsschienen. 

Diese stellen einen starren Verband der Bruchstücke dar 
<und sind eigentlich selten indiziert. Ihre Anwendung beschränkt 
sich hauptsächlichst auf einfache Kontinuitätstrennung im Miltei¬ 
stück und in den horizontalen Kieferästen. 

Bei Frakturen im Angulus, aufsteigenden Ast oder Ge¬ 
lenk sind sie kontraindiziert, ebensowenig werden sie bei stark 
dislozierten und schwer reponierbaren Bruchstücken verwendet. 

Eine einzige Ausnah m e in diesem Falle bilden die Frakturen 
in der Mittellinie, welche öfters stark disloziert, aber leicht re- 
ponierbar sind. 

Der Form nach unterscheide ich bei Fixationsschienen: 

1. Galerieschienen, 

2. Kappenschienen. 

Selbstverständlich kann man diese zwei Hauptformen mit- 
«inander kombinieren. 
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1. Galerieschienes. 

Dieselben umgeben galerieartig die Zahnkronen, ohne die 
Kauflächen zu berühren. Die Artikulation ist dadurch in keiner 
Weise beeinträchtigt und jederzeit leicht kontrollierbar. 

Ihre Anwendung ist aber eine begrenzte, da sie bei niedrigen 
Zähnen oder bei geschlossenen Zabnreihen mit engstehenden 
Zähnen keinen sicheren Halt bieten. 

2. Kappeuschienen. 

Diese bedecken kronenartig die Zähne und bieten schon 
dadurch in den meisten Fällen einen sichereren Sitz als die 
Galerieschienen. 

Allerdings haben sie den starken Nachteil der Bisserhöhung 
und dürfen infolgedessen ihre Kauflächen nicht allzu dick sein. 
Von Vorteil ist es, an den Artikulationsstellen der Molaren und 
Biku'spidaten die Kontaktpunkte an der Schiene auszuschleifen 
um so der normalen Artikulation näher zu kommen. 

Es empfiehlt sich nicht, eine Kappenschiene, welche nur 
eine Kieferhälfle überdeckt, zulange (mehrere Monate) liegen 
zu lassen, da durch die einseitige Bisserhöhung diese betreffende 
Kieferhälfte sich in der Folgezeit tiefer einstellen wird. Ueber- 
greift die Kappenschiene sämtliche Zähne des Unterkiefers, so 
entsteht durch die gleichmässige Bisserhöhung keine bleibende 
Artikulationsstörung, vorausgesetzt, dass die Kappen nicht zu 
dick sind. Nicht nennenswerte Okklusionsunterschiede gleichen 
sich später von selbst aus oder sind nach Konsolidierung der 
Bruchstücke durch Abschleifen leicht zu korrigieren. 

* 

Eine spezielle Befestigung der Fixationsschienen an den 
Zähnen ist selten notwendig. Die Indikation dazu tritt nur dann 
ein, wenn die Schiene infolge zu .niederer Kronenhöhe, oder 
zu dicht gedrängter Stellung der Zähne keinen sicheren Halt 
hat, oder wenn der Patient, sei es aus Indolenz oder Absicht, 
um die Heilung zu verzögern, die Schiene entfernt 

Ich bediene mich zur Befestigung fast stets der Draht¬ 
ligaturen, nur in den seltensten Fällen zementiere ich die 
Schiene ein. Als Ligaturmaterial verwende ich selbst gezogenen 
Silberdraht in mehren Stärken von ungefähr 0*4, 0 - 5, 0 6 mm. 
(Aluminiumbronzedraht ist nicht mehr erhältlich und Golddraht 
zu teuer.) 

Die einfachste Art derartiger Ligaturen besteht darin, dass 
man durch den Interdentalraum einen Draht durchführt und dessen 
Enden labial resp. bukkal verknotet. Dies geht naturgemäss nur 
bei einer intakten dichtgedrängten Zahnreihe (Fig. 1 a,b und c). 
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Sind die Zwischenräume der Zähne auch für dickeren 
Ligaturendraht durchgängig und liegen die Zähne weit ausein- 
-ander,-dann bediene ieh mieh-einer anderen Art von Ligatur: 



Fig. 2 a. 


Eine Drahtschiinge wird um die Zahnkrone gelegt und am 
Halse mesialwärts fest verknotet (Fig 2 a). Das obere Draht¬ 
ende gebe ich oralwärts, das untere labial resp. bukkal. Es 



Fig. 26. Fig. 2c. 

steht also das eine Drahtende nach innen, das andere nach 
aussen (Fig. 26). 

Derartige Ligaturen lege ich an mehreren Zähnen an. Nun 
wird die Schiene aufgesetzt und je ein innen und aussen ge¬ 
legener Draht miteinander zusammengedreht (Fig. 2 c, d). 
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Falls die Schiene bei einer lückenhaften Zahnreihe an 
-einzelstehenden Zähnen befestigt werden soll, bediene ich mich 
- - der Doppelhgatur: 

Ausserhalb des Mundes wird ein etwa 10 cm langer Draht 
zu einer Schlinge geformt, indem man ihn in der Mitte mit einer 



Fig 2 d. 


Flachzange fixiert und die gekreuzten Enden solange dreht, bis 
nur eine kleine Oese bleibt. Durch diese wird ein zweiter eben¬ 
so langer Draht hindurchgezogen (Fig. 3a). Die zwei freistehenden 



•Enden des letzteren werden von innen nach aussen durch die 
Interdentalräume des Stützzahnes durchgeführt. Es liegt also 
-der zuerst gedrehte Draht oralwärts, die beiden Enden des 
-anderen Drahtes bukkal resp. labial (Fig. 3&). Letztere werden 
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nun auch am Zahnhals durch mehrmalige Umdrehung fest ver¬ 
knotet oder zusammengedreht. Dann wird die Schiene auf¬ 



gesetzt (Fig. 3 c) und es werden die beiden Doppeldrähte fest 
miteinander zusammengeschnürt (Fig. 3d). 

Was bezüglich der Befestigungen der Galerie- und Kappen¬ 
schienen gesagt ist, hat auch für alle anderen Schienen (schiefe- 



Ebenen, Gummizüge, Gleithalbhülsen, Dehnungsschienen) Geltung* 
da ja als Stützgerüst meist Galerie- und Kappenschienen ver¬ 
wendet werden. 

Als Beispiel für Fixationsschienen möge folgendes dienen: 
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Fall 1. Kleine Galerieschiene. 

Th. H., Gefreiter eines Inf.-Reg. wurde am 23. März 1915 
durch einen Geller im Gesichte verletzt. Vom 9. bis 17. April 
1915 war er im Reservespital zu M., wo nur die äusseren Wunden 
behandelt wurden. Am 19. April 1915 traf er auf meiner Ab¬ 
teilung ein. 

Status praesens: Mittelgrosser, gut genährter Mann. Die 
äusseren Verletzungen vollkommen verheilt. 

Oraler Befund: Im Oberkiefer fehlen die 8er Molaren, 
im Unterkiefer die 6 er und 8 er. Zähne gut erhalten bis auf 
1 1 1 2 3 und rjT, welche nur als meist längs frakturierte Wurzel¬ 
reste vorhanden sind. Ziemlich starke Eiterung bei IJI. Bei 



Fig. 4. 


der manuellen Untersuchung zeigt sich eine leichte Beweglich¬ 
keit des Unterkiefers bei ]7 und [ä. 

Diagnose: Fraktur des Unterkiefers zwischen ji und j2 
ohne Dislokation. 

Therapie: Ausräumung der Wurzelreste und Entfernung 
der Sequester. Galerieschiene über 6 4 3 2 1 2 3 4 5. Die Be¬ 
festigung geschah mit zwei einfachen Ligaturen bei 67] und [4 6. 

Am 12. Juni 1915 wurde Patient frontdiensttauglich ent¬ 
lassen (Fig. 4). 

Fall 2. Grosse Galerieschiene. 

Der Infanterist N. N., 33 Jahre alt, stürzte am 1. Februar 
1916 bei einer Uebung zirka 8 m tief ab. 10 Tage später wurde 
er meiner Abteilung überstellt. 
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Status praesens: Mittelgrosser, kräftiger Mann. Am Kinn 
zwei horizontal verlaufende, fast vollkommen verheilte Riss¬ 
quetschwunden von 3 resp. 4 cm Länge. Das rechte Auge 
blutunterlaufen. 

Oraler Befund: Im Oberkiefer fehlen 716 7 . 2 11 sind aus 
der Alveole herausgetrelen und ausserordentlich gelockert. Die 
Kronen des 4| und &| abgeschlagen. Im Unterkiefer fehlen 
8 ö 4 2 111 2. Das Zahnfleisch des Unterkiefers speziell in der 
Gegend der Frontzähne sehr stark verletzt. Nach Angabe des 
Patienten wurde ihm durch den Sturz -j 1 1 i 2 herausgeschlagen. 
Die Untersuchung ergibt einen Bruch in der Gegend des 11 2. 

Diagnose: Fraktur des Unterkiefers ohne Dislokation. Al¬ 
veolarfraktur im Ober- und Unterkiefer. 



Fig. 5. 

Therapie: Nach der Mundtoilette wurde eine Galerie¬ 
schiene, welche sämtliche Zähne des Unterkiefers umfasst, an¬ 
gefertigt. Eine separate Befestigung war nicht notwendig. 

Am 24. April 1916 wurde Patient nach Erhalt einer Stütz¬ 
prothese frontdiensttauglich entlassen (Fig. 5). 


Fall 3. Kleine Kappenschiene. 

Landw.-Infanterist Georg D., 32 Jahre alt, wurde am 11. April 
1915 durch einen Geller verwundet, welcher auf das Schutz¬ 
schild eines Maschinengewehres aufschlug. Spitalsaufnahme am 
19. April 1915. 

Status praesens: Grosser, kräftiger Mann. Die ganze linke 
Wangenseite stark geschwollen. In der Mitte des Kinnes, an der 
rechten Unterlippenhälfte, in der linken Jochbeingegend grössere 
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Rissquetschwunden. Sieben kleine Hautwunden an der linken 
Halspartie und am linken Brustbeinrande, neun kleine Metall¬ 
splitter in der linken Hand. Drei Metallsplitter in der Kornea des 
linken Auges. 

' Oraler Befund: Starke Schwellung und Rötung des Mund¬ 
höhlenbodens, der Sublingualgegend und der Gingiva bei den 
Frontzähnen. Es fehlen im Oberkiefer 818 , im Unterkiefer 7 16 7. 
Stark kariös sind 18 7 und ej. 

Diagnose: Fraktur des Unterkiefers zwischen f[ und jsj 
ohne Dislokation. 

Therapie: Kappenschiene über 64321|1284 6. Ex¬ 
traktion der Metallsplitter. Keine separate Befestigung der Schiene. 
Nach 6 Wochen vollständige Heilung (Fig. 6). 



Fig. 6. 


Fall 4. Grosse Kappenscliiene. 

Kosto N., 23 Jahre alt, Korporal eines bosn.-herz. Inf.-Reg. r 
erlitt am 16. September 1916 eine Granatschussverletzung. An» 
19. September 1916 der stomatologischen Abteilung überstellt. 

Status praesens: Im Gesichte und an der Stirne kleine 
und grosse Rissquetschwunden, desgleichen an der Ober- und 
Unterlippe. In der Mitte des Kinnes eine zirka 3 cm lange und 
1 cm breite mit zackigen Rändern umgrenzte missfärbige Wunde. 

Oraler Befund: Zähne des Oberkiefers vollständig. In» 
Unterkiefer sind die beiden Weisheilszähne noch nicht durch¬ 
gebrochen. Das Zahnfleisch speziell in der Umgebung der Front¬ 
zähne im Ober- und Unterkiefer sehr stark verletzt, graugrün 
verfärbt. Der [t gelockert, ebenso der 2 1 1 1 . Der i] ist überdies- 
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aus der Alveole gehoben und überragt seine Krone um zirka 
4 mm die übrigen. 

Diagnose: Fraktur des Unterkiefers in der Mittellinie ohne 
Dislokation. Luxation von 2 1 1 1 und |l. . 

Therapie: Kappenschiene über sämtliche Zähne des Unter¬ 
kiefers nach Reposition von 1 ;. Spätere Wurzelbehandlung der 
luxierten Zähne, deren Pulpen abgestorben waren. Die lockeren 
Zähne befestigten sich vollkommen und wurde Patient am 
3 7. November 1916 frontdiensttauglich entlassen (Fig. 7). 



Fig. 7. 


Sehr gut bewährte sich mir bei Frakturen in der Mittel¬ 
linie mit starker, aber leicht reponierbarer Dislokation eine 
Kappenschiene, welche bei IJT ausgeschnitten war, so dass jeder¬ 
zeit die Stellung der Bruchfragmente kontrolliert werden konnte. 


Fall 5. Kappenschiene mit Ausschnitt. 

Der 25 Jahre alte Infanterist Franz M. wurde am 14. Sep¬ 
tember 1915 durch Steinschlag am Kinn verwundet. 

Status praesens vom 16. September 1915: Grosser, kräftiger 
Mann. Am Kinn befindet sich eine zirka 6 cm lange, 3 cm breite, 
mit der Mundhöhle in Verbindung stehende, stark verunreinigte 
Rissquetsch wunde. 

Oraler Befund: Zahnfleisch und Sublingualgegend stark 
gerötet und geschwollen. Zähne vollständig bis auf 8j8 und 
8 6 6 I 8. 

Die linke Unterkieferhälfle ist derart stark disloziert, dass 
«die Zahnreihe derselben ungefähr l 1 /, cm nach innen verschoben 
«st. Auch steht sie ungefähr 5 mm höher als die rechte; Reposi- 
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4ion gelingt leicht, doch tritt bei jedem Kieferschluss die patho 
■logische Stellung wieder ein. 


Therapie: Nach einem Gipsabdruck, welcher an der Fraktur¬ 
stelle zersägt und nach den Zähnen des Oberkiefers in richtige 
.Artikulation gestellt worden war, wurde eine Kappenschiene ge- 
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gossen, welche die Schneiden der medialen Inzisivi frei liess. 
Nach Reposition der Bruchstücke und Adaptierung der Schiene,, 
welche diesmal mit zwei Ligaturen befestigt werden musste, 
war durch den zentralen Ausschnitt ersichtlich, dass die Zahn¬ 
reihe der linken Unterkieferhälfte um 2 mm höher stand als 
die rechte. Die Schiene wurde wieder abgenommen und ihre 
linke Hälfte mit schwarzer Guttapercha ausgefüllt, wodurch die 
beiden Zahnreihen in gleiche Niveaulinie gebracht wurden, wie 
man sich infolge des Ausschnittes der Schiene bei IJT leicht 
überzeugen konnte. 



Fig. 8 c. 


Das Endresultat war ein in jeder Beziehung zufrieden¬ 
stellendes und wurde Patient nach 3 Monaten frontdiensttaug¬ 
lich entlassen (Fig. 8 a, b und c). 

Fall 6. Galerie-Kappenscliiene. 

Sappeur Friedrich P. erlitt am 13. Mai 1916 eine Ver¬ 
letzung durch Handgranate. 48 Stunden nach der Verwundung 
wurde er dem Spitale eingeliefert. 

Status praesens: Kleiner, kräftiger Mann, das ganze Ge¬ 
sicht durch Pulver geschwärzt und mit Blutkrusten bedeckt. 
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An der linken Schläfenseite eine zirka 6 cm lange, klaffende Riss¬ 
quetschwunde, kleinere Verwundungen am linken Augenwinkel, 
an der Stirne und Unterlippe. 

Oraler Befund: Es fehlen im Oberkiefer 8 61 4 5 , im Unter¬ 
kiefer 3 216. Die Kronen von 11 2 waren losgetrennt, der 1| 
stark luxiert. Die übrigen Zähne waren gut erhalten. 

Diagnose: Fraktur des Unterkiefers zwischen js und ji 
ohne Dislokation. 

Therapie: Nach Entfernung der Wurzelreste wurde eine 
Fixationsschiene angefertigt, welche in Form einer Galerie 
7661|12347 umgab. 4 } und |b wurden überkappt, so dass 
die Schiene einen sicheren Halt bekam und von Ligaturen ab- 



Fig. 9. 


gesehen werden konnte. Die Artikulation wurde trotz der ein¬ 
zelnen Kappen in keiner Weise gestört, da die betreffenden 
Antagonisten fehlten. 

Am 24. Juni 1916 wurde Patient mit einer Stützprothese 
frontdienstlauglich entlassen (Fig 9). 

Ich möchte hier noch zwei Fälle beschreiben, welche 
zwar noch unter die Fixationsschienen zu rechnen wären, aber 
nicht zu den typischen Galerie- und Kappenschienen zählen. 

Fall 7. Geteilte Kappenschiene. 

Der 37 jährige Landsturm-Infanterist Johann H. wurde am 
7. August 1915 durch Hufschlag verletzt. Am 14. August 1915 
wurde er der stomatologischen Abteilung zu transferiert. 

Status praesens: Mittelgrosser, kräftiger Mann, linke Wangen¬ 
partie leicht geschwollen. Auf der linken Wange ungefähr zwei 
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Querfinger über der Milte des horizontalen Kieferastes befindet 
sich eine zirka zehnhellerstückgrosse in Vernarbung begriffene 
Rissquetschwunde. 

Oraler Befund: Fehlende Zähne im Oberkiefer 8 6 315 0 7 8 , 
im Unterkiefer 8 616. 

Diagnose: Fraktur des Unterkiefers zwischen ji und |6 
mit leichter Dislokation des kleineren Bruchstückes nach innen. 

Die Reposition der Bruchstücke war ziemlich schwer möglich. 
Da von der Anlegung einer schiefen Ebene infolge des defekten 



Fig. 10. 


Zustandes der Zähne im Oberkiefer Abstand genommen werden 
musste und die Adaptierung einer Fixationsschiene eben wegen 
der nicht leichten Repositionsmöglichkeit nicht durchzuführen 
war, Hess ich die bereits angefertigte Kappenschiene, welche 
sich vom T\ bis ]7 erstreckte, an der Bruchstelle teilen. An dem 
distalen Ende der rechten und dem mesialen Ende der linken 
Schiene wurden Kanülen angelötet, durch welche nach Reponie- 
rung der Bruchstelle ein starker Stift durchgesteckt wurde. Beide 
Schienen mussten ligiert werden. 

Am 13. November 1915 wurde Patient frontdiensttauglich 
entlassen (Fig. 10). 
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Fall 8. Fixationsschiene mit schwarzer Guttapercha. 

Der 21jährige Gefreite eines Landw.-Inf.-Reg. Johann F. 
wurde am 18. August 1915 durch Granatschuss verwundet. 

Status praesens vom 20. August 1915: Grosser, schmächtiger 
Mann. Ausgedehnte Weichteilverlelzung der rechten Wange. 

Oraler Befund: Im Oberkiefer waren 713 4 , im Unter¬ 
kiefer 7 111 2 erhalten; die übrigen Zähne waren teils schon 



Fig. 11 a. 


früher verlorengegangen, teils derartig zersplittert, dass sie als 
Stützpfeiler nicht in Betracht kamen. Der Ij war derartig ge¬ 
lockert, dass er mit der Pinzette entfernt werden konnte. Der 
rechte horizontale Kieferast war zweimal frakturiert, und zwar 
vor dem 7| und in der Gegend des 4|. 

Diagnose: Ausgedehnte Weichteil Verletzung, Doppelfraktur 
des rechten horizontalen Kieferastes mit leichter Dislokation 
des hinteren Bruchstückes nach innen. 
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Therapie: lieber dem zahnlosen Alveolarfortsatz der linken 
Unterkieferhälft e wu rde ein Sattel gegossen, welcher mit breiten 
Klammern am 11 2 befestigt war. Auf diesem Sattel wurde 
eine Spange zur Aufnahme der schwarzen Guttapercha an¬ 
gelötet. Ueber ?| kam ein geschlossener Ring, welcher durch 
einen starken Bügel mit der mesialen Klammer in starrer Ver¬ 
bindung stand. Schwarze Guttapercha wurde an beiden Seiten¬ 
teilen aufgelragen, und zwar links derart, dass der iS durch 
seinen Einbiss ein Hinübergleiten der linken Kieferhälfte zur 
Frakturstelle verhinderte. 



Fig. 116. 


Die Fraktur verheilte ohne Dislokation und wurde Pa¬ 
tient nach Erhalt einer oberen und unteren Zahnprothese 
frontdiensttauglich am 25. Dezember 1915 entlassen (Fig. 11a 
und b). 

Zu den Fixationsschienen gehören ceteris paribus auch 
die Drahtverbände, da ja eigentlich jede Drahtschiene, welche 
die Bruchstücke verbindet, im gewissen Sinne eine Fixations¬ 
schiene darstellt. Wiewohl die Drahtschiene nicht in den Rahmen 
der Publikation gehört, möchte ich doch das Kapitel „Fixations¬ 
schienen“ nicht eher schliessen, ohne meine rein persönliche 
Ansicht über Drahtverbände zum Ausdruck gebracht zu haben. 
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Die Drahtverbände haben unbedingt ihre grossen Vorteile, 
•da sie relativ leicht und schnell anzulegen sind und keine be¬ 
sonderen technischen Hilfsmittel benötigen. Sie erscheinen daher 
als Notverbände geradezu unentbehrlich. Einen Drahtverband 
■als Definitivum zu belassen, möchte ich nur in Ausnahmsfällen 
raten. Durch das wochen-, ja monatelange Verbleiben tritt 
selbst nach vollkommen korrekter Schienung unabwendbar eine 
Reizung der Gingiva mit all ihren Folgezuständen auf. Auch 
leiden die Zähne mit der Zeit unter den Ligaturen. 

Ist man in der Lage, Klammerbänder aczulegen, so kann 
man einen derartigen Verband eher noch als Definitivum be¬ 
lassen. Ich für meine Person mache seilen von derartigen Ver¬ 
bänden Gebrauch. Ueberdies spielt auch die materielle Frage 
eine Rolle, da sich ja ein einziges Klammerband in seiner Preis¬ 
lage höher stellt als die ganze gegossene Silberschiene. Dass 
mit Drahtverbänden glänzende Resultate erzielt werden, brauche 
ich wohl nicht erst zu erwähnen und weise ich diesbezüglich nur 
auf Schröder und seine Schule hin. Ich habe speziell im An¬ 
fänge meiner Tätigkeit verschiedene Arten von Kieferfrakturen 
nach der Schröderschen Methode geschient und bin ebenfalls 
zu sehr zufriedenstellenden Endergebnissen gelangt, verwende 
Drahlverbände aber jetzt aus oberwähnten Giünden fast nur 
■als Provisorien. 

Als Beispiel für einen Drahtfixat ionsverband sei folgender 
Fall angeführt: 

Fall 9. Fixationsschiene nach Schröder. 

Der 38jährige Landsturm-Infanterist Johann St. wurde 
beim Pferdestriegeln durch Hufschlag am 25. März 1915 ver¬ 
letzt. 4 Tage später kam er in Behandlung. 

Status praesens: Mittelgrosser, kräftiger Mann, linke Ge¬ 
sichtshälfte leicht geschwollen. Hämatome an der linken Kinn- 
und VVangengegend. 

Oraler Befund: Zähne des Oberkiefers gut erhalten, im 
Unterkiefer fehlen «Je. 

Diagnose: Fraktur des linken horizontalen Kieferastes 
knapp hinter dem fg mit leichter Dislokation nach innen. 

Therapie: Klammerband am 7j. Ueber 17 8 ein im tech¬ 
nischen Laboratorium hergestellter Doppelring, welcher an der 
bukkalen Seite die Kanüle eines Schröderschen Kiammerbandes 
trug. Schröderscher Fixationsbogen. Der Doppelring wurde 
-einzemenliert, der Fixationsbogen mit mehreren Ligaturen an 
•den Zähnen befestigt. 
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Die Fraktur heilte ohne Dislokation aus und konnte Pa¬ 
tient am 11. Mai 1915 frontdiensltauglich entlassen werden 
(Fig. 12). 

Die Fixationschiene habe ich aus diesem Grunde eingehen¬ 
der beschrieben, da, wie schon erwähnt, speziell die Kappen- und 
Galerieschienen auch für verschiedene andere Methoden der 
Kieferbruchbehandlungen als Slützgerüste in Betracht kommen» 
und erspare ich mir dadurch später gewisse Wiederholungen. 



II. Schiefe Ebenen. 

Bei den meisten Frakturen mit rein seitlicher Dislokation 
bewährt sich die Sauersche schiefe Ebene am besten. Sie wird 
vermittels eines Stützgerüstes am Unterkiefer derart angebracht, 
dass die Zähne des Oberkiefers bei jedem Kieferschluss dadurch» 
dass die schiefe Ebene an ihnen entlang gleitet, das Bruch¬ 
stück in die angestrebte Stellung drängen. Je stärker die Dis¬ 
lokation, desto flacher muss die schiefe Ebene gestellt werden. 
Nähert sich das Bruchfragment der normalen Stellung, muss 
naturgemäss die schiefe Ebene steiler gerichtet werden. 

Ich unterscheide fixe und auswechselbare schiefe Ebenen. 
Erstere lege ich dann an, wenn bei Frakturen mit seitlicher Dis¬ 
lokation durch die Einwirkung der schiefen Ebene sofort die 
richtige Okklusion erzielt werden kann. 

Sind beide oder eines der beiden Bruchstücke sehr stark 
disloziert oder ist durch verspätetes Einsetzen der Spezialbehand¬ 
lung bereits eine Kallusbildung eingetreten, so dass die Bruch¬ 
fragmente erst durch öfttre Schrägerstellung der schiefen Ebene 
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die normale Stellung erreichen, ziehe ich die auswechselbare 
schiefe Ebene der fixen vor, weil dadurch das mehrmalige Ab¬ 
nehmen der ganzen Schiene zwecks Schrägerstellung der schiefen- 
Ebene erspart bleibt. 

Die auswechselbare schiefe Ebene (Oesterr.-ungar. Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, Heft 1, XXII. Jahrgang) besteht 
aus einem Metallplällchen von der Form eines Kreissegmentes 
mit einem Einschnitte an der Basis, so dass ein Zapfen dadurch 
am unteren Teile dieses Kreissegmentes gebildet wird. Dieser 
Zapfen passt genau in eine viereckige verstärkte Kanüle, welche 
an der Aussenseite des Stützgerüstes angebracht ist. 

Als Stützgerüst für die schiefe Ebene im allgemeinen (fir 
oder abnehmbar) kommt je nach Form und Stellung der Zähne 
die Galerie- und Kappenschiene in Betracht. 

Bei geschlossener Zahnreihe hat sich mir für die aus¬ 
wechselbare schiefe Ebene folgende Befestigung gut bewährt:; 

Auf einem Molar oder Bikuspis jener Unterkieferhälfte^ 
welche die schiefe Ebene tragen soll, kommt ein Bing, am 
besten aus Aluminiumbronzemetall; gleichzeitig wird über dem 
Eckzahn eine dünnwandige Krone, womöglich nahtlos, ange¬ 
fertigt. Der Ring wird lingual und labial mit der Krone durch 
je einen Bügel verbunden. An dem äusseren Bügel wird dann 
die oben erwähnte, viereckige Kanüle zur Aufnahme der schiefen 
Ebene angebracht. Dieser Apparat wird nun ohne die schiefe 
Ebene einzementiert. Sobald das Zement eihärtet ist, schiebt 
man die schiefe Ebene auf und kann jede Aenderung derselben 
ausserhalb des Mundes ohne Herabnehmen der ganzen Schiene 
vorgenommen werden. Ein spontanes Herausfallen der schiefen 
Ebene im Munde des Patienten ist vollkommen ausgeschlossen,, 
wenn Zapfen und Kanüle korrekt gearbeitet sind. 

• 

Als Beispiel für Schienen mit schiefen Ebenen beschreibe 
ich, trotzdem ich über eine sehr grosse Anzahl von Fällen ver¬ 
füge, bei welchen die schiefe Ebene therapeutisch angewendet 
wurde, nur drei Fälle, .und zwar zwei Fälle mit fixen schiefen 
Ebenen und einen mit auswechselbarer, da das Prinzip der 
schiefen Ebene ein derart einfaches ist, dass es keiner weiteren- 
Erklärung bedarf. 

Fall 10. Fixe schiefe Ebene mit Galerieschiene 
als Stützgerüst. 

Landst. Johann S., 37 Jahre alt, wurde am 14. August 
1916 durch Gewehrschuss verwundet. Am 16. August wurde- 
er der Abteilung zugcstellt. 
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Status praesens: Grosser, kräftiger Mann. Rechte Wangen¬ 
seite ziemlich stark geschwollen. Zirka ein Querfinger breit vor 
dem linken Mundwinkel eine etwa einhellerstückgrosse, leicht 
nässende Verwundung, welche den Einschuss darstellt; an der 
rechten Wange zwei Querfinger oberhalb des horizontalen 
Kieferastes eine zirka 4 cm lange, stark eiternde Rissquetsch¬ 
wunde, welche als Ausschussöffnung erscheint. 

Oraler Befund: Zähne des Oberkiefers vollständig mit 
Ausnahme von 8 61 . Inj Unterkiefer fehlen « ü 4 3 216 «• Sub- 



Fig. iBa. 


lingualgegend stark geschwollen und gerötet. Das Zahnfleisch der 
rechten Unterkiefer hälfte sehr stark verletzt. Die linke Unter¬ 
kieferhälfte ist um zirka 1 / i cm nach rechts seitlich disloziert. 

Diagnose: Fraktur des Unterkiefers mit horizontaler Dis¬ 
lokation. 

Therapie: Galerieschiene mit fixer schiefer Ebene über 
j 2 b 4 6 7. Eine Ligierung der Schiene war nicht notwendig. 

Am 20. Jänner 1917 wurde Patient frontdiensttauglich 
•entlassen (Fig. 13 a und 6). 
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Fall 11. Fixe schiefe Ebene mit Kappenschiene 
als Stiitzgerttst. 

Jäger Josef C. wurde am 17. August 1916 durch ein 
■Granatsprengstück verwundet 2 Tage später Spitalsaufnahme. 

Status praesens: Linke Gesichtshälfte stark geschwollen. 
Am linken Mundwinkel und an der linken Unterlippenhälfte stark 
•eiternde Rissquetschwunden. 



Fig. 186. 


Oraler Befund: Zähne des Obeikiefers vollständig und ge¬ 
sund. Im Unterkiefer ist der linke Eckzahn und ein Teil seiner 
Wurzel durch die Schussverletzung verloren gegangen. 

Diagnose: Bruch des Unterkiefers in der Gegend des js 
mit leichter Dislokation beider Fraklurstücke zur Mittellinie. 

Therapie: Da die Zähne ausserordentlich dicht gedrängt 
standen, wurden nach Extraktion der Wurzel des pj über 7 (J 6 4 | 
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und 14 B 6 7 Kappenschienen, welche schiefe Ebenen trugen, 
angefertigt. 

Die Ausheilung erfolgte ohne Dislokation und konnte Pa¬ 
tient am 20. Dezember 1916 frontdiensttauglich entlassen werden 
<Fig. 14 a, b und c). 

Fall 12. Auswechselbare schiefe Ebene. 

Der 27jährige Simon C., Gefreiter eines bosn.-herz. Inf.-Reg., 
•wurde am 5. Juni 1915 durch Schrapnellschuss verletzt. Am 
10. Juni Spitalsaufnahme. 



Fig. 14 c. 


Status praesens: Sehr grosser, starker Mann mit ausser¬ 
ordentlich kräftig entwickelter Muskulatur. Am rechten Mund¬ 
winkel befindet sich eine zirka 5 cm lange, missfarbige, stark 
sezernierende Wunde. 

Oraler Befund: Tadelloses, vollständiges Gebiss. Im Unter¬ 
kiefer wurde durch die Verletzung der 4] samt der Alveole heraus¬ 
geschlagen und der b] stark gelockert. Das Zahnfleisch des 
Unterkiefers sehr stark verletzt. 

Diagnose: Fraktur des Unterkiefers im rechten hoiizontalen 
Kieferast mit Dislokation beider Bruchstücke zur Mittellinie. Das 
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grössere Bruchstück stärker verlagert. Ausserdem bestand eine 
Fraktur der rechten Ulna im oberen Drittel. 

Therapie: Da Patient an einer schweren Pneumonie er¬ 
krankte, konnte die Kieferbruchbehandlung nicht sofort, wie es 
wünschenswert gewesen wäre, durchgeführt werden. Die Folge 
davon war, dass bei Beginn der eigentlichen Spezialbehandlung 
(5 Wochen nach der Verletzung) eine vollständige Reponierung 
der Bruchstücke nicht mehr ermöglicht werden konnte. 

Die Aitikulation war total gestört und, da der Eckzahn 
auch verloren ging, waren die zwei Bruchstücke so enge an- 



Fig. 15 a 

einander gerückt, dass die rnesiale Fläche des 6j die distale des 
2] berührte. 

Um den Patienten, welcher eben die Pneumonie über¬ 
standen hatte, nicht der Gefahr einer Narkose auszuselzen, sah 
ich von einem blutigen Eingriffe ab und versuchte auf unblutigem 
Wege die Kallusmasse zu dehnen. Ueber 8 7 | kamen Ringe; 
desgleichen über je. Ueber jä wurde eine nahtlose Krone ange¬ 
fertigt. Die zwei Ringe rechts und Ring und Krone links wurden 
bukkal und lingual verbunden und bei beiden Apparaten die 
früher erwähnte viereckige Kanüle zur Aufnahme der auswechsel¬ 
baren schiefen Ebene angebracht. Nach Einzementierung der 
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■Stützgerüste wurden die schiefen Ebenen aufgeschoben und un¬ 
gefähr in jeder Woche durch Auflötung von Plättchen verstärkt 
und dadurch schräger gestellt. 

Das rechte Bruchstück war schon nach 2 Wochen in 
richtiger Artikulation, das linke benötigte den Zeitraum von 
■6 Wochen dazu. Der Heilungserfolg war ein vollständig be¬ 
friedigender und konnte Patient am 28. November 1915 front- 
diensttauglich entlassen werden. (Fig. 15a, b und c). 


III. Gummiziige. 

Der Gummizug eignet sich vornehmlich zum Ausgleich 
vertikaler Dislokationen, und zwar als intermaxillarer Gummi¬ 
zug oder bei geeigneten Fällen in Form der Hebelzugschiene. 

Zum Ausgleich horizontaler Dislokationen wende ich ihn 
meist nur dann an, wenn die Disloka'ion eine derart grosse 
ist, dass das verlagerte Bruchstück durch eine schiefe Ebene 
•nicht eingebracht werden kann. 

Bei sehr starken horizontalen Dislokationen müsste man 
nämlich anfangs die schiefe Ebene relativ gross resp. lang an¬ 
fertigen und ausserordentlich flach stellen und dies könnte der 
Patient naturgemäss nicht vertragen, da bei jedem Kieferschluss 
eine solche schiefe Ebene durch ihre notwendige Länge die 
Wangenschleimhaut ausserordentlich alterieren würde. 

Im übrigen lässt sich der elastische Zug in geeigneten 
Fällen auch bei kleineren horizontalen Dislokationen verwenden 
und geben derartig behandelte Kieferbrüche ein geradezu ideales 
.Endergebnis, wie ich es an mehreren Beispielen beweisen werde. 

Ich unterscheide also: 

1. intermaxillaren Zug und 

2. mandibularen Zug. 

Ad 1. Der intermaxillare Zug bildet eine elastische Ver¬ 
bindung der Zähne des Unterkiefers mit denen des Oberkiefers. 
Er dient hauptsächlichst zur Ausgleichung vertikaler oder grosser 
horizontaler Dislokationen. 

Ad 2. Mandibularen Zug möchte ich jenen nennen, welcher 
«ur an den Zähnen des Unterkiefers seine Befestigung findet. 
Er eignet sich vorzüglich zur Behebung kleinerer vertikaler und 
horizontaler Dislokationen. 

Zum sogenannten mandibularen Zug rechne ich auch die 
Schellhornsche Hebelzugschiene, welche bei veralteten Kiefer¬ 
frakturen, deren Bruchstücke vertikal disloziert sind, ganz vor¬ 
zügliche Resultate liefert. Ich komme später auf sie noch zu 
sprechen. 
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Als Material für den elastischen Zug verwende ich mit 
Vorliebe Kofferdamstreifen von ungefähr Vt cm Breite. Koffer- 
dam hat meines Erachtens den Vorteil, dass man den elasti¬ 
schen Zug durch festeres oder lockeres Zusammenziehen der 
Schleife nach Belieben verstärken oder abschwächen kann. 

Als Beispiele für die verschiedenen Arten des elastischen 
Zuges seien folgende Fälle gebracht: 

Fall 13. Intermaxillarer Zn g bei vertikaler 
Dislokation. 

Stephan B., Vormeister eines Feld-Kan.-Reg., 37 Jahre alt, 
wurde am 29. September 1915 durch den Luftdruck einer in der 
Nähe einschlagenden Granate vom Pferde geschleudert. Ob die 
Verwundung durch den Sturz oder durch Hufschlag herröhrte, 
konnte nicht eruiert werden, da Patient nach seiner Angabe 
sofort bewusstlos war. 

Status praesens vom 2. Oktober 1915: Mittelgrosser, 
kräftiger Mann, ziemlich starke Schwellung des ganzen Gesichtes. 
Ausgedehnte Hautabschürfungen an der Stirne, Brust und den 
Händen. Ein Querfinger breit unter dem Kinne befindet sich 
•eine 8 cm lange Rissquetschwunde, welche mit der Mundhöhle 
in Verbindung steht. 

Oraler Befund: Das Zahnfleisch des Unterkiefers in der 
Gegend der Frontzähne stark verletzt. Zähne vollständig bis auf 
den 6|. Der mesio-bukkale Höcker des 6[ und der linguale des 4| 
waren durch das erlittene Trauma abgeschlagen. Die linke Kiefer¬ 
partie, vom ji angefangen, steht im Vergleiche zur rechten um 
gut 4 mm höher. Die rechte Kieferhälfte zeigt eine leichte 
Neigung zur Mittellinie. 

Diagnose: Fraktur der Mandibula zwischen jä und jl mit 
vertikaler Dislokation. 

Therapie: Auf 8} kam eine nahtlose Krone mit einem 
starren Bügel, welcher von der distalen Seite des M bis zur 
mesialen des 2| reichte. Auf 5 4] kamen zwei Ringe. Ringe 
und Bügel trugen Häkchen zur Aufnahme des Kofferdam- 
streifens. Durch den intermaxillaren Zug wurde sowohl das ge¬ 
sunkene Kieferstück gehoben als auch gleichzeitig die seitliche 
Dislokation ausgeglichen. Der Gummizug wurde mehreremal in 
der Woche gewechselt und trat eine vollständige Konsolidierung 
der Bruchstücke ein. 

Patient wurde am 7. Februar 1916, nachdem auch die ab¬ 
geschlagenen Zähne einer Pulpenbehandlung unterzogen worden 
waren, frontdiensttauglich entlassen (Fig. 16 a und 6). 
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FaU 14. Intermaxillarer Zug bei starker horizontaler 

Dislokation. 

Landw.-Infanterist Leopold B., 21 Jahre alt, wurde am 
11. September 1915 durch Schrapnellschuss verletzt. 

Status praesens vom 13. September 1915: Kleiner, schwäch¬ 
licher Mann, ausserordentlich herabgekommen. Im unteren 
Drittel des rechten und linken Oberschenkels, ebenso an der 



Fig. 17 a. 


rechten Schulter und am rechten Oberarm Weichteilverletzungen. 
Zerreissung des linken Mundwinkels und der Unterlippe. 

Oraler Befund: Zahnfleisch und Zunge sehr stark verletzt. 
Im Oberkiefer stehen 113 6 , im Unterkiefer 4 8 a 11. Alle 
übrigen Zähne waren teils früher, teils durch die Verletzung 
verlorengegangen. 

Diagnose: Zertrümmerung des linken horizontalen Kiefer¬ 
astes, ausgedehnte Weichteil- und Zungenverletzung. 

4* 
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Therapie: Da Patient ausserordentlich schwach war und 
ziemlich stark fieberte, musste ich von einer Kieferbeschienung, 
welche durch den Mangel der Zähne nicht einmal provisorisch 


sofort durchzuführen gewesen wäre, vorläufig Abstand nehmen, 
Ich beschränkte mich daher anfangs nur auf die Wundbehand¬ 
lung und wartete die Besserung des Allgemeinbefindens ab, 


Zirka 3 Wochen nach der Verletzung hatte sich Patient so weit 
erholt, dass ich die Spezialbehandlung des Kieferbruches in 
Angriff nehmen konnte. Inzwischen war eine Dislokation des 
restierenden Kieferstückes um zirka 3 cm nach links eingetreten. 
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Von der Anlegung einer schiefen Ebene musste a priori infolge 
des Z ahnmang els im Oberkiefer abgesehen werden. 

Ich ging nun folgendermassen vor: Ueber die restierenden 
Zähne des Unterkiefers kam eine Kappenschiene, welche an der 
labialen Seite vier Oesen trug. Ueber dem |8 wurde eine naht* 
lose Krone, über dem |1 ein starker Ring angefertigt. Krone 
und Ring standen labial und palatinal mit je einem starren 
Bügel in Verbindung, welcher sich, entsprechend der Form des 
Alveolarfortsatzes, bis in die Gegend des 6| erstreckte und bukkal 
mehrere Häkchen trug. Ring und Krone wurden aufzementiert, 
die Kappenschiene ligiert. Oesen und Häkchen bildeten die 
Verankerung für den intermaxillaren Zug. 

Erst nach Verlauf von 10 Wochen gelang es, die Dis¬ 
lokation zu beheben. Nach Entfernung der Wurzel- und Zahn¬ 
reste wurde eine Prothese im Ober- und Unterkiefer angefertigt 
und konnte Patient am 27. Februar 1016 frontdiensttauglich 
entlassen werden (Fig. 17 a, 6 und c). 

Fall 15. Mandibularer Zug. 

Infanterist Karl V., 21 Jahre alt, wurde am 25. Juli 1915 
verwundet. Ueber die Art der Verletzung kann Patient nichts 
angeben. Er erinnere sich nur, dass in seiner Nähe eine Granate 
einschlug, wodurch er bewusstlos wurde. Beim Erwachen habe 
er reichlich aus dem Munde geblutet. Am nächsten Tage trat 
im Feldspital eine bedeutende Schwellung des ganzen Gesichtes 
auf und konnte Patient den Mund nicht mehr öffnen. 10 Tage 
nach der Verletzung wurde er meiner Abteilung überstellt. 

Status praesens: Mittelgrosser, kräftiger Mann, die linke 
Gesichtshälfte stark geschwollen. Taubeneigrosse Vorwölbung 
in der Mitte des linken horizontalen Kieferastes. 

Oraler Befund: Vollständige Zahnreihe im Ober- und 
Unterkiefer. Das Zahnfleisch des linken horizontalen Kieferastes 
sehr stark verletzt und fast ganz von der Alveolarleiste los¬ 
gelöst. Zwischen dem |b und je starke Beweglichkeit des Unter¬ 
kieferastes und stand die dem linken Molaren entsprechende 
Kieferpartie nach unten und zur Mittellinie disloziert. Die hori¬ 
zontale Dislokation betrug zirka 1 / t cm. Reponierung leicht 
durchführbar. 

Diagnose: Bruch des linken horizontalen Kieferastes 
zwischen dem |& und je. 

Therapie: Es wurden zwei Kappenschienen angefertigt, 
welche an ihren der Frakturstelle zu liegenden Enden je eine 
Oese trugen. Dadurch, dass die längere Schiene nur bis zum jjj 
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ging, blieb das stark verletzte Zahnfleisch frei. Durch die beiden 
Oesen wurde nach Ligierung der Schienen ein Kofferdamstreifen 



Fig. 18a. 


geführt und durch den auf diese Weise bewirkten Zug die verti¬ 
kale und horizontale Dislokation ausgeglichen. 



Fig. 186. 


Die normale Okklusion wurde vollständig wieder herge¬ 
stellt und konnte Patient am 22. Oktober 1915 frontdiensttaug¬ 
lich entlassen werden (Fig. 18 a und 6). 
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Bei geschlossenen Zahnreihen ziehe ich den mandibularen 
Gummizug jeder anderen Therapie vor und sehe selbst bei ge¬ 
botener Möglichkeit von der Anlegung einer schiefen Ebene ab. 

Ich bin der Ueberzeugung, dass durch Anwendung eines 
■derartigen Gummizuges die Fraktur in geeigneten Fällen auf 
■das Günstigste beeinflusst wird und die Heilungsdauer eine Ver¬ 
kürzung erfährt. 

Als weiteres Beispiel hierfür sei folgender Fall erwähnt: 



Fig. 19 a. 

Fall 16. Mandibularer Zug. 

Der 22jährige Infanterist Gustav B. erlitt am 27. Juni 1916 
•eine Gewehrschussverletzung. 

Status praesens vom 29. Juni 1916: Kräftiger, mittelgrosser 
Mann. Rechte Gesichtshälfte stark geschwollen. Einschuss zirka 
4 cm unter der Mitte des horizontalen Kieferastes. Ausschuss 
am rechten horizontalen Kieferast. 

Oraler Befund: Zähne des Ober- und Unterkiefers voll¬ 
ständig und gut erhalten. Der rechte horizontale Kieferast mit 
8 7 6 6| ist etwas nach unten und zur Mittellinie geneigt. 

Diagnose: Fraktur des rechten horizontalen Kieferastes 
zwischen 6| und mit leichter vertikaler und horizontaler Dis¬ 
lokation. 
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Therapie: Kappenschiene über 766| und 4321 | 1234667 
mit grossen Oesen in der Gegend des j2 und 7 6 4 1 . Durch¬ 
ziehung eines breiten Kofferdamstreifens durch die Oesen. Die 
Schienen wurden selbstverständlich ligiert. 

Am 22. August 1916 wurde Patient mit vollständig nor¬ 
maler Artikulation frontdiensttauglich entlassen (Fig. 19 a, 6 und c). 



Fig. 196. 


Fall 17. Hebelzugschiene nach Schellhorn. 

Infanterist Marko L. wurde am 11. Februar 1915 durch 
Hufschlag verletzt. In einem Feldspital bekam er einen Gips¬ 
verband, welchen man nach 3 Tagen wieder entfernte. Dann 
kam er ins Hinterland und blieb zirka 7 Wochen ohne Fach- 
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behandlung. Anfangs April 1915 kam er erst auf meine Ab¬ 
teilung. 

Status praesens: Mittelgrosser, kräftiger Mann. Die äusseren- 
Wunden erwiesen sich als verheilt. Auffallend war der offene 
Biss, welcher dadurch bedingt war, dass der linke Unterkiefer,, 
von dem Prämolar angefangen, um fast >/* cm höher stand 
als der übrige Kiefer. Eine Beweglichkeit war nicht nach¬ 
weisbar. 



Diagnose (Röntgen): Fraktur zwischen |a und |4 vollständig 
konsolidiert mit vertikaler und horizontaler Dislokation. 

Therapie: Hebelzugschiene nach Schellhorn. Dieselbe¬ 
besteht in folgendem: Für jedes Bruchstück wird eine Kappen¬ 
schiene verfertigt, an deren Aussenseite kräftige, stark federnde 
Drahtbügel (16 karätiger Platingolddraht) angelötet sind, und 
zwar so, dass der Drahtbügel des höher stehenden Fragmenten 
auf dem des tieferen liegt. Zur Befestigung der Gummi¬ 
bänder werden nach hinten offene Häkchen in gewisser Ent¬ 
fernung von der Bruchstelle angebracht, und zwar auf jeden» 
Bügel zwei. Die Kappenschienen müssen sehr stark ligiert werden. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




~ v - * *Tf 

r&Sf? 


Original fmm . —J 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Die Therapie der Unterkieferbrttche durch die intraorale Gussschiene. 323 

(Doppelligatur), da sonst immer eine Abhebelung der Schienen 
auftritt. 

Nach zirka 8 Wochen war sowohl die horizontale als 
*uch die vertikale Dislokation behoben und konnte Patient am 




Fig. 20 h. 


2. Juli 1915 frontdiensttauglich entlassen werden (Fig. 20 a, 
5 und c). 

So lassen sich die Gummizüge auf die mannigfachste Weise 
kombinieren, doch ist es wohl ein Ding der Unmöglichkeit, sie 
alle anzuführen. Immerhin hoffe ich, durch die gegebenen Bei¬ 
spiele eine Anregung zum weiteren Ausbau dieser vorzüglichen 
Methode gegeben zu haben. 
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IV. GleithalbhGlsen. 

Bei Frakturen hinter dem Angulus, also im aufsteigenden 
Ast oder Gelenk, tritt fast immer zur seitlichen Dislokation eine 
Verschiebung nach hinten, und zwar meistens zur verletzten 
Seite hinzu. 

Infolgedessen muss der Kieferverband derart konstruiert 
sein, dass durch ihn nicht nur eine Seitenausgleichung erfolgt, 
sondern dass er auch den nach rückwärts gesunkenen Unter¬ 
kiefer nach vorne schiebt. 

Ein ideales Ausgleichsmittel ist uns diesbezüglich in der 
„Schrödersehen Gleitschiene“ gegeben. Auf die Gleitschiene 
näher einzugehen, halte ich für überflüssig, da bereits so viel 
darüber geschrieben wurde, dass ich mir Wiederholungen er¬ 
sparen kann. 

Erwähnen möchte ich nur, dass ich mit den käuflichen 
Gleitschienen nicht zufrieden gestellt wurde. Erstens sind sie 
viel zu grazil und zweitens bestand, wenigstens bei den mir zu¬ 
gesandten Gleitschienen, stets eine Inkongruenz zwischen Dorn 
und Schiene. Schon nach den ersten Versuchen leistete ich Ver¬ 
zicht auf die käuflichen Gleitschienen und bediente mich jener, 
die in meinem Laboratorium hergestellt wurden und die ich 
etwas massiver und genauer anfertigen liess. 

Uebrigens hat die Gleitschiene im allgemeinen den Nach¬ 
teil, dass sie nicht nur im Unterkiefer, sondern auch im Ober¬ 
kiefer eines Stützgerüstes bedarf. 

Da nun bei den meisten Frakturen, bei welchen Gleitschienen 
indiziert sind, eine mehr minder starke Ankylose vorhanden ist, 
bietet das Anlegen eines derartigen Apparates in den meisten 
Fällen ziemliche Schwierigkeiten oder ist unter Umständen über¬ 
haupt undurchführbar. 

In dem Bestreben, einen der Gleitschiene ähnlichen Apparat 
zu konstruieren; welcher nicht zwei, sondern nur ein Stützgerüst 
benötigt, kam ich auf die Idee, die Zahnlücken auszunützen, 
welche ja fast in jedem Munde vorhanden sind. 

Der Zahn vor oder nach der Lücke (am besten eignen 
sich dazu Eckzahn, Prämolar und Molar) vertritt die Stelle 
des Domes der Schröder sehen Gleitschiene. Das Stützgerüst, 
welches die Gleithalbhülse trägt, kommt in Form einer Galerie¬ 
oder Kappenschiene über die der Zahnlücke gegenüberliegenden 
Zähne. 

Ich unterscheide zwischen einfacher und doppelter Gleit¬ 
halbhülse. 
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Fig. 2i d. 

Fraktur entstandenen pathologischen Muskelzug aushalten zu 
können. Ist der Gleitzahn zu schwach (durch Karies oder durch 


Die einfache Gleithalbhülse lege ich dann an, wenn der 
ausgewählte Gleitzahn stark genug ist, um allein den durch die 


Fig. 21c. 
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Luxation infolge der Verletzung) oder ist er ein Schneidezahn,, 
dann lege ieh die doppelte Gleithalbhülse an und entlaste da¬ 
durch den einzelnen Zahn, indem ich den Druck auf zwei Zähne 
verteile. 

Der doppelten Gleilhalbhülse bediene ich mich auch dann,, 
wenn nach Anlegung der einfachen Gleithalbhülse nicht eine 
sofortige Korrektur der pathologischen Stellung eintritt. 

Fall 18. Einfache Gleithalbhülse mit Stützgerüst 
im Unterkiefer (Kappenschiene). 

Der 32jährige Infanterist Saba S. wurde am 15. Sep¬ 
tember 1916 durch Gewehrschuss verwundet. 

Status praesens vom 20. September 1916: Grosser, mittel¬ 
kräftiger Mann. Einschuss am linken Kieferwinkel, Ausschuss- 
an der rechten Wange. 

Oraler Befund: Zähne gesund und vollständig bis auf 6 51 ,. 
welche schon vor der Verletzung fehlten. Der Unterkiefer ist 
nach links hinten und seitlich disloziert. Ziemlich starke Ankylose. 

Diagnose: Fraktur im aufsteigenden linken Kieferast. 

Therapie: Kappenschiene über 5 4 8 2 l ji 2 3. Der £[ 
wurde als Gleitzahn gewählt. Die Gleithalbhülse, welche am 
&} angebracht war, wurde derart gestellt, dass ihre Aussenfläche 
in Form einer schiefen Ebene die horizontale Dislokation kor¬ 
rigierte. Die distale und linguale Fläche der Halbhülse bewirkte 
durch den Einbiss des Gleitzahnes eine Vorwärtsziehung des 
Unterkiefers. 

Nach Verlauf von 3 Monaten wurde Patient mit vollständig 
wiederhergestellter Artikulation frontdiensttauglich entlassen 
(Fig- 21 a, b, c und d). 

Fall 19. Einfache Gleithalbhülse mit Stützgerüst 
im Unterkiefer (Galerieschiene). 

Der 37 jährige Infanterist Stanislaus K. stürzte am 12. Juni 
1916 von einem Felsgrat ungefähr 8 m tief ab. 

Status praesens vom 15. Juni 1916: Grosser, schwäch¬ 
licher Mann. Leichte Schwellung der linken Gesichtshälfte. Zahl¬ 
reiche Hautabschürfungen im Gesicht, an der Brust und an den 
Händen. An der Unterlippe, zirka zwei Querfinger vor dem 
linken Mundwinkel, befindet sich eine zirka zwanzighellerstück¬ 
grosse, eiternde, stark klaffende Wunde. 

Oraler Befund: Zähne gut erhalten. Im Oberkiefer^ fehlen 
8 4 1 4 8 , im Unterkiefer 7 16 7 8. 1 2 3 5 6 durch das Trauma 

stark gelockert. Der Unterkiefer nach rechts seitlich und links- 
hinten disloziert. Ankylose. 
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Diagnose: Bruch des aufsteigenden linken Kieferastes. 

Therapie: Galerieschiene über 6 6 4U Ueber dem i] be¬ 
endet sich die Gleithalbhülse. Als Gleitzahn musste ich den 3 
•wählen, da, wie oben erwähnt, die sonst in Betracht kommenden 
Zähne der linken Oberkieferhälfte luxiert waren. Die linguale, 
also innere Seite der Gleithalbhülse wurde derart schräg ge¬ 
stellt, dass sie als schiefe Ebene wirkte und die horizontale 
Dislokation nach rechts aufhob. Im Verein mit der distalen 
und lingualen Fläche der Halbhülse verhinderte sie das Zurück- 
Linken des Unterkiefers nach links hinten. 



Fig. 22 a. 


r ' Am 13. September 1916 war die normale Okklusion wieder 
•hergestellt und konnte Patient frontdiensttau glich entlassen 
'werden (Fig. 22 a und &). 

Fall 20. Einfache Gleithalbhülse mit Stützgerüst 
im Oberkiefer (Kappenschiene). 

Arbeiter Adolf T. einer Arbeiterabteilung, 22 Jahre alt, 
•wurde am 3. Mai 1916 durch Gewehrschuss verletzt. 

Status praesens vom 23. Mai 1916: Kleiner, mittelkräftiger 
.Mann. Aeussere Wunden vollkommen verheilt. Einschuss zwei 
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Querfinger vor dem linken äusseren Gehörgang, Ausschuss an 
der rechten Oberlippenhälfte. 




Oraler Befund: Fehlende Zähne im Oberkiefer 81 ! 2 9 6 8 , 
im Unterkiefer 8 6 516 6 8. Der Unterkiefer ist nach links 
hinten und seitlich disloziert. 

Diagnose: Bruch des linken aufsteigenden Kieferastes. 
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Therapie: Kappenschiene im Oberkiefer über 65432111 . 
Als Gleilzahn wird der 4| ausgewählt. Die linguale Fläche der 
Hülse korrigiert die seitliche Dislokation und verhindert gleich¬ 
zeitig, im Verein mit der labialen Fläche, ein Zurücksinken des 
Unterkiefers nach hinten. 

Die Ausheilung erfolgte ohne Dislokation und wurde Pa¬ 
tient am 26. Juli 1916 diensttauglich entlassen (Fig. 28 o und b). 



Fig. 23«. 


Fall 21. Einfache Gleitlialbhülse mit Stützgerüst 
im Oberkiefer (Kappenschiene). 

Infanterist Martin F., 31 Jahre alt, wurde am 6. Juni 1916 
durch Gewehrschuss verwundet. 

Status praesens vom 7. Juni 1916: Mittelgrosser, mittel¬ 
kräftiger Mann, durch starken Blutverlust sehr anämisch. Rechte 
Gesichtshälfte ausserordentlich geschwollen. Das rechte Auge ist 
stark blutunterlaufen. Die Einschusswunde, welche die Grösse 
eines Zehnhellerstückes zeigte, befand sich am linken Angulus 
mandibulae, der Ausschuss war an der rechten Wange zirka drei 
Querfinger oberhalb der Mitte des rechten horizontalen Kiefer¬ 
astes ersichtlich, ln ihrem Längsdurchmesser betrug die Ausschuss¬ 
wunde zirka 4 cm, im Breitendurchmesser 2 cm. Starke Ankylose. 
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Oraler Befand: An der rechten hinteren Rachenwand war 
die Schussnarbe nachweisbar und war der 8| in toto heraus- 



Fig. 23 h. 


geschossen. Sonst waren die Zähne im Oberkiefer vollständig, 
im Unterkiefer fehlten bereits vor der Verletzung 8 7 4 15 6 8. 

Diagnose: Bruch im linken Angulus mit Dislokation nach 
rechts seitlich und links hinten. Gleichzeitig bestand stark aus¬ 
geprägte Ankylose. 
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Therapie: Kappenschiene über 12345 6 . Gleitzahn war 4 . 
Die linguale Fläche der Gleithalbhülse glich die Dislokation nach 



Fig. 24 o 



Fig. 245. 


rechts seitlich aus und bewirkte im Verein mit der distalen Fläche 
ein Vorwärtsschieben des Unterkiefers, rcsp. verhinderte ein 
Zurücksinken desselben. 
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Nach 8 Wochen war die normale Artikulation wieder her¬ 
gestellt und wurde Patient ins Hinterland, in ein Spital seiner 
Heimatstadt, abgeschoben (Fig. 24 a und b). 

Fall 22. Doppelte Gleithalbhülse mit Stützgerüst 
im Oberkiefer (Kappenschiene mit Ausschleifung 
der Artikulationspnnkte). 

Albert v. Z., Oberleutnant eines Feld-Art.-Reg., 25 Jahre 
alt, wurde am 8. August 1916 durch Steinschlag verletzt. 

Status praesens vom 13. August 1916: Grosser, kräftiger 
Mann, ziemlich starke Schwellung der linken Gesichtshälfte. Im 
Gesichte verschiedene kleinere Rissquetschwunden. 



Fig. 23 a. 


Oraler Befund: Zähne gut erhalten. 8J_8 im Oberkiefer 
und 6| im Unterkiefer fehlten schon vor der Verwundung. 
An den beiden oberen Prämolaren rechts sind die palatinalen 
Höcker abgesprengt. Im Unterkiefer links sind beide Prämolaren 
luxiert. Der Unterkiefer zeigt zwischen pj und ]4 eine abnorme 
Beweglichkeit und ist nach links seitlich und hinten leicht dis¬ 
loziert. 

Diagnose: Fraktur zwischen ja und jl und im linken 
Gelenk (?). 
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Therapie: Kappenschiene mit ausgeschliffenen Artikula¬ 
tionsflächen über 7 6 5 4 3 2| . Als Gleilzähne wurden 7j und 6} 
verwendet. Die Halbhülsen wurden derartig angefertigt, dass die 
lingualen Flächen der mesialen und distalen Gleithalbhülse die 
horizontale Dislokation nach links ausglichen, und die distale 
Fläche der mesialen und die linguale der distalen Halbhülse das 
Zurücksinken des Unterkiefers nach links verhinderten. 

Nach 10 Wochen war die Fraktur konsolidiert, die Arti¬ 
kulation vollständig hergestellt, doch wurde Patient zwecks Be¬ 
endigung der Zahnbehandlung in seine Heimat transferiert 
(Fig. 25 o und 6). 



Fig. 26 a. 


Fall 23. Doppelte Gleithalbhülse mit Stützgerüst 
im Unterkiefer (Galerie-Kappenschiene). 

Infanterist Josef 0., 19 Jahre alt, wurde am 5. August 
1916 durch eine Gewehrkugel verletzt. 

Status praesens vom 10. August 1916: Grosser, mittel¬ 
kräftiger Mann. Starke Schwellung der linken Gesichtshälfte. 
In der Mitte der rechten Oberlippenhälfte befindet sich die fast 
völlig verheilte Einschusswunde. Im linken Angulus mandibulae 
eine zirka zehnhellerslückgrosse, stark nässende Wunde, welche 
* den Ausschuss darslellt. 
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Fig. 26 b. 

Therapie: Kappenschiene über 8 2 111- Die Schiene über 
7| und 4 | war galerieartig. Als Gleitzahn wurde der 4| gewählt. 
Die Gleithalbhülsen wurden so verfertigt, dass die labialen Flächen 
der distalen und mesialen Halbhülsen die Dislokation nach hinten 
aufhoben, wohingegen die lingualen Flächen der distalen Gleit¬ 
halbhülse eine Korrektur der seitlichen Dislokation bewirkten. 

Der Heilerfolg war ein vollständig befriedigender und 
konnte Patient am 18. Dezember 1916 frontdiensttauglich ent¬ 
lassen werden (Fig. 26 a und b). 


Oraler Befund: Es fehlten im Oberkiefer 8 3 216 8 , im 
Unterkiefer 8 6 616 6 8. 8 21 waren durch den Schuss verloren 
gegangen; an Stelle des ]6 stand noch der jv. Die oberen 
Schneidezähne waren stark luxiert. Der Unterkiefer war nach 
links seitlich und hinten disloziert. Ankylose. 

Diagnose: Fraktur des linken aufsteigenden Kieferastes. 
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Die Gleithalbhülse ersetzt mir, wenn Zahnlücken vorhanden 
sind, vollkommen die Sehr öd er sehe Gleitschiene. Ausserdem 
ist diese Art der Therapie für den Patienten bedeutend schonender. 
Schon der Abdruck ist, da er nur partiell zu sein braucht, 
-selbst bei ziemlich starker Ankylose nicht mit besonderen 
Schmerzen für den Patienten verbunden. 

Dasselbe gilt auch vom Anlegen der ganzen Schiene. Ist 
das Stützgerüst präzis gearbeitet und die Halbhülse genau kon¬ 
struiert, tritt eine sofortige Korrektur der pathologischen Stellung 
•ein; auch ist eine separate Ligierung der Schiene — was ja bei 
Ankylose immer für den Patienten eine Qual ist — niemals 
notwendig. Ein Herausspringen des Stützzahnes aus der Gleit- 
halbhülse ist nicht zu befürchten. 

Der Gleitzahn selbst verträgt, wenn er gesund ist, den 
Muskelzug ganz gut und sah ich niemals irgendwelche Reiz¬ 
erscheinungen von seiten der Beinhaut. 

V. Dehnungsschrauben mit Kugelgelenk. 

Sie bewähren sich hauptsächlich in jenen Fällen, bei 
welchen eine Auseinanderdrängung der Bruchstücke bezweckt 
werden soll, also dann, wenn die Bruchstücke gegen die Mittel¬ 
linie zueinander gesunken sind und gleichzeitig eine leichte 
vertikale Dislokation besteht. 

Dieser Kieferverband ist folgendermassen konstruiert: 

Ueber jedes Bruchstück wird eine Kappen- oder Galerie¬ 
schiene angefertigt. Diese beiden Schienen stehen durch eine 
in einer Kanüle befindliche Dehnungsschraube in Verbindung. 
Die4)ehnungsschraube ist an der Schiene des stärker dislozierten 
Bruchstückes durch ein Kugelgelenk befestigt, wodurch eine ge¬ 
wisse Exkursionsmöglichkeit des Bruchstückes gegeben ist. Die 
Schiene des geringer dislozierten Bruchfragmentes trägt an der 
lingualen Seite ein vertikal gestelltes Plättchen. Die Schiene 
wird auf die Bruchstücke aufgesetzt, was infolge des Kugel¬ 
gelenkes niemals Schwierigkeiten bietet. Das Anziehen der 
Schraube bewirkt eine Auseinanderdrängung der Bruchstücke, 
doch erfolgt dies nicht nur rein horizontal, da ja die Ver¬ 
bindung der beiden Teilschienen infolge des Kugelgelenkes 
keine vollständig starre ist Sobald das weniger dislozierte 
ßruchfragment in richtiger Artikulation steht, verhindert das 
vertikal gestellte Plättchen eine zu starke Auswärtsdrängung 
•des Bruchstückes, da es an den palatinalen Flächen der Zähne 
des Oberkiefers einen Halt findet. Die Dehnungsschraube wird 
nun tagtäglich so lange angezogen, bis auch das stärker ver¬ 
lagerte Bruchstück in die Normalstellung gelangt ist. Durch das 
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Kugelgelenk tritt eine — ich möchte sagen — Selbstregulierung 
der Artikulation ein und wird diese durch die Zähne des Ober* 
kiefers vollständig wiederhergestellt. 

Der ganze Apparat ist für den Palienten weder mit 
Schmerzen noch mit sonstigen besonderen Unannehmlichkeiten 
verbunden. 

Die Schraube selbst darf täglich nur so viel angezogen 
werden, dass es den Patienten nicht schmerzt. Die Schrauben¬ 



mutter muss möglichst klein angefertigt werden, da sonst an der 
Unterfläche der Zunge Dekubitus auftritt. 

Anfangs ist allerdings die Zunge in ihrer Bewegungsfreiheit 
gehindert, doch fällt dies bei Patienten mit schwerer Kiefer¬ 
verletzung nicht allzu stark ins Gewicht. 

Bis jetzt habe ich im ganzen über 30 Kieferbrüche mit 
derartigen Dehnungsschienen behandelt und stets ein in jeder 
Beziehung befriedigendes Endergebnis erzielt. 

Die Anführung zweier Beispiele möge meine Worte er¬ 
gänzen. 
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Fig. 27 b. 


Fall 24. Delinungsschraube mit Kugelgelenk. 

Der 19jährige Landw.-Infanterist Alois St. wurde an» 
5. März 1916 durch Maschinengewehr verletzt. 

Status praesens vom 7. März 1916: Mittelgrosser, kräftiger 
Mann. Mässig starke Schwellung der rechten Gesichtshälfte. Drei 
Querfinger unter dem rechten Ohrläppchen befindet sich eine 
zirka zweihellerstückgrosse Wunde, welche den Einschuss dar- 
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stellt. Zwei Querfinger unter dem linken Mundwinkel eine bohnen¬ 
grosse, stark nässende Wunde, welche durch den Ausschuss 
bedingt war. 

Oraler Befund: Vollständiges Gebiss bis auf den ji. welcher 
noch nicht durchgebrochen ist, und den 6j, der schon vor der 
Verletzung fehlte. 1 1 1 2 3 sind samt der Alveole vollkommen 
herausgebrochen und um zirka 45° nach hinten gedreht. Das 
Zahnfleisch von der Alveolarleiste losgerissen, ausserordentlich 
missfärbig und stark eiternd. 



Fig. 27 c. 


Diagnose: Bruch des Unterkiefers zwischen jä und |4 mit 
Luxation von 1 1 1 2 3 und Bruch der betreffenden Alveolar¬ 
partie. 

Therapie: Anfangs wollte ich die luxierten Zähne erhalten, 
doch zeigte sich selbst nach Verlauf von 4 Wochen kein Fester¬ 
werden der Zähne und des betreffenden Alveolarteiles. Da auch 
die Eiterung immer stärker wurde, entschloss ich mich zur Ent¬ 
fernung des luxierten Kieferstückes. Trotz einer gleich nach 
Einlieferung des Patienlen angelegten Fixationsschiene waren 
beide Bruchstücke stark gegeneinander gesunken, und zwar das 
rechte, sowohl in horizontaler als auch vertikaler Richtung, stärker 
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verlagert. Da die Fraktur sich nicht mehr reponieren liess, legte 
ich die Dehnungsschraube an. Ueber 8 7 6 4 und {4 6 6 7 
wurden Kappenschienen angefertigt. Die rechte Schiene trug 
das Kugelgelenk, die linke das Sperrplättchen. Nach Ablauf 
von 6 Wochen standen beide Bruchstücke in zufriedenstellender 
Artikulation. 

Patient wurde am 10. Juli 1916, mit einer Stützprothese 
versehen, frontdiensttauglich entlassen (Fig. 27 o, b und c). 



Fig. 28a. 


Fall 25. Delinungsscliraube mit Kugelgelenk. 

Landw.-Infanterist Johann W., 23 Jahre alt, wurde am 
9. September 1915 durch Gewehrschuss verletzt. 

Status praesens vom 13. September 1915: Grosser, kräftiger 
Mann. Starke Schwellung der rechten Halsgegend. Einschuss 
einen Querfinger unter dem linken Mundwinkel, Ausschuss vier 
Querfinger rechts vom Kehlkopf. 

Oraler Befund: Im Oberkiefer lückenlose Zahnreihe, im 
Unterkiefer war der linke kleine Schneidezahn und Eckzahn 
samt der dazugehörigen Kieferpartie durch den Schuss verloren 
gegangen. Das Zahnfleisch in der Umgebung ausserordentlich 
stark in Mitleidenschaft gezogen. 
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Diagnose: Bruch des linken horizontalen Unterkieferastes. 
Ca Atembeschwerden auftraten, welche eine sofortige Tracheo- 



Fig. 28c. 

tomie indizierten, liess ich den Patienten auf die chirurgische 
Abteilung transferieren. 4 Wochen nach der Verletzung konnte 
ich erst mit der eigentlichen Kieferbruchbehandlung beginnen. 
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Inzwischen war eine Dislokation beider Bruchstücke zur Mittel¬ 
linie erfolgt, und zwar war das rechte Bruchstück in horizontaler 
und vertikaler Richtung stärker verlagert als das linke. 

Therapie: Kappen-Galerieschiene über 7 6 5 4 | und 1 4 5 6 7. 
Das Kugelgelenk kam auf die rechte, das Hemmplättchen auf 
die linke Schiene. 

Das Endergebnis war ein vollständig befriedigendes und 
wurde Patient am 4. Februar 1916, mit einer Stützprothese 
versehen, frontdiensttauglich entlassen (Fig. 28 a, b und c). 



Fig. 29 a. 


VI. Kombinationen. 

Es ist selbstverständlich, dass man bei der Behandlung 
■der atypischen Mandibularfrakturen, wie sie speziell die Schuss¬ 
verletzungen zustande bringen, mit den beschriebenen fünf Me¬ 
thoden nicht immer ausreicht. 

Man kann sich aber dadurch helfen, dass man zwei oder 
mehrere dieser typischen Schienen miteinander kombiniert und 
gemeinsam bei dem zu behandelnden Kieferbruch in Anwendung 
bringt. Auf diese Weise wird man nie in Verlegenheit geraten 
und jeden atypischen Kieferbruch zu schienen imstande sein. 

Ich führe hier zwei Fälle an, welche Kombinationen der 
■Grundbehandlungsmethoden zeigen. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




Die Tberfie der Untettieferbrtcbe dnrch die intr&or&le Qmm chiene. 345 


Fall 26. Abnehmbare schiele Ebene links upd .doppelte 
Gleithalbhftlse rechts* F 

Vinzenz St, 37 Jahre alt Jäger eines FeldjägerbataUlops, 
wurde am 27. März 1916 durch Gewehrschuss verletzt. 

Status praesens vom 5. April 1916: Grosser, mittelkräftiger 
Mann. Leichte Schwellung der rechten Gesichtshälfte. Der Ein¬ 
schuss lag am Halse, ungefähr zwei Querfinger breit npter der 
Mitte des linken horizontalen Kieferastes, der Ausschuss zwei 
Querfinger unter dem rechten Mundwinkel. 

Oraler Befund: Zähne des Oberkiefers vollständig bis 
auf 8 61 . Im Unterkiefer fehlte der 8| schon vor der Verletzung. 
Der Ij war samt der Alveole herausgeschossen. Der rechte Eck¬ 
zahn war durch das Trauma um 180* gedreht und derart locker, 
•dass er mit der Pinzette herausgezogen werden konnte. j~67 
waren stark kariös. Es bestand eine sehr starke Dislokation der 
Bruchstücke gegeneinander, so dass der jjf hAcfistens 4 mm von 
•dem zweiten Prämolaren entfernt stand. 

Diagnose: Fraktur des rechten horizontalen Kieferastes mit 
•starker Dislokation. 

Therapie: Nach Entfernung der Zahnreste wurde eine 
Galerie - Kappenschiene über 111 2 3 4 6 8 mit abn ehmbarer 
schiefer Ebene angefertigt, welche an Stelle von 16 7 trat und 
die Dislokation des grösseren Bruchstückes behob. Da das rechte 
Bruchstück nebst seiner horizontalen Dislokation die Tendenz 
zeigte, nach hinten zu sinken, wurde von einer schiefen Ebene 
abgesehen, welche ja überdies durch das Fehlen des £1 nicht 
vollkommen hätte ausgenützt werden können. Statt ihrer kam 
«ine doppelte Gleithalbhülse, deren Stützgerüst als Kappen- 
-schiene 7 6 5 | überdeckte. Als Gleitzähne traten 7| und -6} in 
Aktion. Die distale und mesiale Hülse wirkten als schiefe Ebenen 
und behoben die horizontale Verschiebung. Gleichzeitig wurde 
•durch die distale und linguale Fläche der mesialen Hülse das 
Bruchstück nach vorne gezogen und durch die mesiale Fläche 
d«|r distalen Hülse ein Rückwärtssinken desselben verhindert. 

Das Endergebnis war ein vollkommen einwandfreies und 
wurde Patient am 26. Oktober 1916 nach Erhalt einer Prothese 
ärontdiepsttauglich entlassen (Fig. 29 a, b und c). 

Fall 27. Intermaxill&rer Zug und schiefe Ebene. 

Der 27 jährige Franz K., Kanonier eines Geb.-Art.-Reg., 
•erlitt am 18. September 1916 eine Hufschlagverletzung. 

Status praesens vom 21. September 1916: Grosser, starker 
Mann. Linke Gesichtshälfte leicht geschwollen. Kleinere Riss- 
Quetschwunden an der linken Wangenseite. 
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Oraler Befund : Im Oberkiefer fehlten 8 214 6 8 . Der Unter¬ 
kiefer zeigte bis auf 8 18 eine vollständige Zahnreihe. Der Unter¬ 
kiefer war in seiner ganzen Ausdehnung von 7 66432 1112345 
nach links und unten disloziert, wohingegen jene Kieferpartie, 
welche |6 7 trug, zur Mittellinie geneigt erschien. 

Diagnose: Bruch des linken horizontalen Kieferastes mit 
horizontaler und vertikaler Dislokation. 

Therapie: Ueber 15 und & wurden Binge angefertigt, 
welche einen bis zum 0 reichenden, starren Bügel labial trugen. 
An diesem Bügel waren zwei kleine Häkchen angebracht, und 



Fig. 80 a. 


zwar in der Gegend des l] und |2. Ueber |« 7 wurde eine 
Kappenschiene mit fixer schiefer Ebene angefertigt. 766432111 
trugen ebenfalls eine Kappenschiene, an welcher gleichfalls eine 
schiefe Ebene in der Gegend von 6 5 | angebracht war. Ferner 
war auch ein Häkchen an der Aussenseite der Kappenschiene 
in der Gegend des jl aufgelötet. Durch Anbringung eines Gummi¬ 
zuges an den Häkchen der Kappenschiene resp. des oberen 
Bügels wurde die vertikale Dislokation des grösseren Bruch¬ 
stückes behoben. Die schiefen Ebenen an der rechten und linken 
Schiene glichen die horizontale Dislokation aus. 

Die Ausheilung erfolgte in 9 Wochen ohne Dislokation 
und konnte Patient am 28. November 1916 frontdiensttauglich 
entlassen werden (Fig. 30 a und b). 
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Diese Arbeit habe ich in erster Linie deshalb geschrieben, 
um dem Anfänger eine Art Leitfaden für die Kieferbruchbehand¬ 
lung zu geben; doch wird auch jenen, welche während der 
Kriegszeit öfters in die Lage gekommen sind, Mandibular¬ 
frakturen zu behandeln, vielleicht manches von Nutzen sein. 



Speziell auf die Ausnützung der Zahnlücken hat meines 
Wissens noch niemand vor mir hingewiesen; in der mir zu¬ 
gängigen Literatur konnte ich nichts darüber finden. 

Dasselbe gilt auch von der auswechselbaren schiefen Ebene 
und der Spezialanwendung des Kugelgelenkes. 

Gleichzeitig habe ich gewiss den einwandfreien Beweis 
geliefert, dass man bei der Therapie der Unterkieferbrüche 
den heutzutage so kostbaren Kautschuk vollständig ent¬ 
behren kann. 
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BerioMpi. 

In dem Jahresbericht der stomatologischen Abteilung des 
k. u. k. Reservespitales Nr. 2 in Klagenfurt soll es auf Seite 127, 
Heft 1, 1917 in der Uebersichtstafel für Kieferbruchbehandlungen 
in Rubrik 1 statt „Gleitschienen“ richtig „Kappen- und Galerie¬ 
schienen“ heissen. 


Nachdruck nur mit Gunchmifuiif gestattet 

Aus der I. chirurgischen Universitätsklinik in Wien 
(Admiralstabsarzt Prof. Freih. v. Eiseisberg) 1 . 

Mer Kictaplastil an Unterkiefer. 

Von Zahnarzt Dr. Hans Pichler, k. u. k Linienschifisarzt auf 

Kriegsdauer. 

(Mit einer Tafel.) 

Die Indikation zum plastischen Ersatz eines Unterkiefer- 
defektes war in Friedenszeiten eine relativ seltene. Die Kiefer- 
brüehe, die uns da begegneten, zeigten gewöhnlich keinen 
grossen Substanzverlust und sind meist knöchern verheilt Bis¬ 
weilen entstanden Defekte durch Nekrose der Kiefer, am häufig¬ 
sten aber durch Operation zum Zweck der Entfernung von Ge¬ 
schwülsten. Hier konnte ein primärer plastischer Ersatz, der 
ja dem chirurgischen Denken naturgemäss am besten ent¬ 
sprochen hätte, nur ganz ausnahmsweise in Betracht kommen, 
dafür aber entstand das Bedürfnis nach Prothesen, welche 
die entstehenden schweren Dislokationen und Funktionsstörungen 
korrigieren oder—und das war ein weiterer grosser Fortschritt— 
als Immediatprothesen von vornherein verhüten sollten. War 
ein Fall ohne Immediatprothese operiert worden, so konnte 
auch eine nachträgliche Knochenplastik wegen der veralteten 
Dislokation nur ein recht bescheidenes Resultat ergeben. War 
aber eine zweckmässige Immediatprothese angewendet worden, 
60 ist damit in vielen Fällen das dringende Bedürfnis nach der 
Plastik weggefallen. 

1 Die Klinik, welche derzeit als k. u. k. Beservespital fangiert, 
besitzt seit September 1914 eine eigene Station für Kieferverletzte, als 
deren Leiter der Verfasser, als ehemaliger Operationszögling der Klinik, 
kommandiert ist. 

* Nach einem Vortrag in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in 
Wien im J&nner 1917. 

* Wir danken dem Antor und dem Verlag von Aug. Hirsch wal d, 
Berlin, fQr die Ueberlassung dieser Arbeit, welche soeben im „Archiv 
für klinische Chirurgie" in Berlin erschienen ist. Der Herausgeber. 
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Obwohl unter meiner Mitwirkung unsere Klinik eine der 
ersten war, die in Oesterreich die Immediatprothese bei Kiefer¬ 
resektionen gepflegt und ausgebildet hat, so dass ich schon 
vor 10 Jahren sehr gute Erfolge damit zeigen konnte, habe 
ich dabei bald hervorgehoben, dass die Resektionsprothese 
doch nur ein Notbehelf oder eine Vorstufe für das eigentlich 
anzustrebende Ideal sein sollte, das darin liegen müsse, das 
verstümmelte Organ durch Einheilen von lebendem Knochen 
in natürlicherweise wieder zu ergänzen 1 . 

Die schweren Kriegsverletzungen des Unterkiefers heilen 
leider oft unter Zurücklassung eines Defektes oder einer Pseud- 
arthrose aus. Wenn diese nicht sehr nahe dem natürlichen 
Gelenk liegt, bedeutet sie stets eine schwere Beeinträchtigung 
der Kaufunktion und verpflichtet uns, alles, was wir können, 
dafür einzusetzen, um sie zu heilen. Dass trotzdem viele Patienten 
mit Pseudarthrosen, sobald man ihnen eine zweckmässige Pro¬ 
these gibt, behaupten, ganz gut kauen zu können, und eine 
Aenderung ihres Zustandes nicht wünschen, ist nur ein Beweis 
dafür, dass sich die Menschen überhaupt so häufig mit ganz 
unglaublich elenden Kauorganen zufrieden geben. Ihr Zustand 
hat sich nämlich entweder ganz allmählich oder aus einem 
noch schlechteren heraus entwickelt: Die Zahnlücke ist an¬ 
genehmer als das Zahnweh, die Pseudarthrose besser als die 
frische Fraktur. Der Wert von guten Kauorganen ist dem 
glücklichen Besitzer, solange er sie noch hatte, gar nicht zum 
Bewusstsein gekommen, und später liegt der frühere Zustand 
so weit zurück, dass der Vergleich nicht mehr ernstlich ange¬ 
stellt wird. Eine objektive Prüfung aber zeigt, dass die Kau¬ 
funktion immer sehr schwer geschädigt ist, und ein Blick in 
die Zukunft lässt noch viel Schlimmeres befürchten, und zwar 
in dem Moment, in dem die Zähne sich lockern und verloren 
gehen, welche die relativ feste Verbindung der Prothese mit 
dem Kieferknochen vermittelt haben. 

Daher sind auch schon einige Monate nach Kriegsbeginn 
von verschiedenen Seiten die Versuche aufgenommen worden, 
durch Knochenplastik die Pseudarthrosen und Unterkiefer¬ 
defekte wieder gut zu machen, nachdem kleinere Eingriffe, wie 
Injektion reizender Substanzen, submuköse teilweise Anfrischung 
der Bruchenden, Injektion von Blut oder von einer Emulsion 
von fein zerkleinertem Periost usw. sich im allgemeinen als 
wirkunglos erwiesen haben. Auch ich habe alle diese Dinge 
versucht, ohne irgendeinen Erfolg damit zu erzielen. Ebenso 

1 Vergleiche „Archiv für klin. Chirurgie", Bd. 84, Heft 1 und 
Bd. 99, Heft 4. 
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habe ich in veralteten Fällen, die man als echte Pseudarthrosen 
bezeichnen kann, durch die einfache Anfrischung nach breiter 
Freilegung der Bruchenden und Exstirpation der Narben oder 
anderer zwischengelagerter Gewebe und sorgfältige Naht des 
Periosts nur ein einziges Mal eine feste Heilung erzielen können, 
obwohl ein Eingriff dieser Art, wenn kein grösserer Defekt 
vorliegt, durchaus rationell zu sein scheint und in frischeren 
Fällen, also dort, wo es sich lediglich um eine gewisse Ver¬ 
zögerung der Heilung handelt, zu vorzüglichen Resultaten führt 
In dieser Weise sind v. Ertl und Gadany 1 schon frühzeitig 
vorgegangen. Sie nennen das osteoperiostale Plastik und stehen 
heute auf dem Standpunkt, diese operative Korrektur der 
Wunde, bei welcher natürlich auch nekrotische Knochenstücke 
und sequestrierte Splitter und Projektilteile entfernt werden, in 
jedem Fall zu versuchen, wenn nach zirka 8 Wochen keine 
Anzeichen von Festigung eintreten. „In älteren Fällen sind die 
Erfolge unsicher, offenbar weil der richtige Zeitpunkt für die 
Operation versäumt worden und das Periost schon in das 
atrophische Stadium übergegangen ist.“ (v. Ertl.) 

Ich habe ferner in sechs Fällen noch den weiteren Versuch 
gemacht, in Analogie mit dem Verfahren von Lane, die an¬ 
gefrischten Fragmente durch eine eingeheilte Schiene sehr voll¬ 
kommen aneinander zu befestigen. Aber schon wegen der 
schlechten Erfahrungen, die man vielfach mit der Einheilung 
von metallischen Fremdkörpern, z. B. Drahtnähten, im Unter¬ 
kiefer gemacht hat und im Hinblick auf experimentelle Unter¬ 
suchungen Schröders, habe ich nicht Metallschienen ge¬ 
wählt, sondern solche aus Elfenbein. Schröder* hat vor 
einigen Jahren verschiedene Metalle und andere Fremdkörper 
beim Hund in den Kieferknochen eingeheilt u id gefunden, dass 
sie nach einiger Zeit entweder von Bindegewebe oder von 
Granulationsgewebe umgeben waren und zu Resorptionser¬ 
scheinungen führten, mit Ausnahme des Elfenbeins, welches 
auch nach längerer Zeit ohne Zwischenlagerung anderen Ge¬ 
webes dem Knochen unmittelbar angelagert blieb und, wo es 
resorbiert wurde, sich in demselben Masse auch schon durch 
Knochenneubildung ersetzte. Darnach hätte man von einer 
Elfenbeinschiene noch wesentlich mehr erwarten können als 
von dem Original verfahren von Lane. Ei war allerdings 
ziemlich schwierig, eine solche Schiene ohne Metall mechanisch 
gut an den Stümpfen zu befestigen. Dieser technische Teil 
des Problems ist mir aber ganz gut gelungen: Entweder durch 

1 Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschr. für Zahnheilknnde 1916, S. 64 
und 1916, S. 286. 

* Korrespondenzblatt für Zahnärzte, Bd. 40, Heft 4. 
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mehrere nicht genau miteinander parallele und in die Knochen¬ 
bohrlöcher fest eingekeilte Nägel aus Elfenbein oder durch 
Schrauben aus demselben Material. Meine Erwartungen für 
die Heilung der Pseudarthrose wurden aber vollkommen ge¬ 
täuscht. Die Elfenbeinschienen sind zwar in der grossen Mehr¬ 
zahl der Fälle reaktionslos eingeheilt und haben auch mecha¬ 
nisch längere Zeit eine ganz ideale Fixierung geleistet, welche 
ich selbstverständlich noch durch geeignete Zahnschienen oder 
Prothesen unterstützt, resp. entlastet habe; es sind aber alle 
Elfenbeinschienen ohne Ausnahme allmählich immer lockerer 
geworden und die Pseudarthrose ist geblieben. Mehrmals hatte 
ich Gelegenheit, bei einer späteren Knochenplastik solche 
Schienen wieder zu entfernen. Ich fand sie stets in eine dicke, 
bindegewebige Kapsel eingehüllt und stellenweise ganz unver¬ 
ändert, stellenweise durch Resorption stark angefressen, ebenso 
die Stifte oder Schrauben. Einige von diesen sassen ganz fest, 
andere ganz locker in den Löchern, in die sie früher stramm 
gepasst hatten. Einige waren von den Osteoklasten direkt 
durchgenagt worden und in mehrere Teile zerfallen. In einem 
Falle war im Knochen ein vertieftes Bett von der genauen Form 
der Schiene entstanden. Sie war in den Knochen hinein¬ 
gesunken wie ein warmes Eisen in ein Stück Wachs. Die er¬ 
wartete Bildung von neuem Knochen ist also ausgeblieben und 
ich kann vor ähnlichen Versuchen nur warnen. Dagegen hat 
mir einmal eine implantierte Elfenbeinschiene dadurch recht 
gute Dienste geleistet, dass sie ein sehr bewegliches Kiefer¬ 
mittelstück auf einer Seite gut fixierte, während ich die Pseud¬ 
arthrose der anderen Seite durch Knochenplastik zur Heilung 
brachte. Ich habe damit ungefähr dasselbe erreicht, was ich 
heute vielleicht durch eine äussere Verbindung von in die Frag¬ 
mente eingepflanzten Nägeln anstreben würde, weil wir inzwischen 
mit dieser Anwendung der Nagelextension nach Steinmann- 
Codivilla, die besonders auch Lindemann warm empfiehlt, 
in verschiedenen Formen manche guten Erfahrungen gemacht 
haben *. 

Es bandelte sich um einen 32jährigen Hauptmann, P. F., der am 
-4. September 1914 durch SchrapneHschuss verwundet, den grössten Teil 
•des Oberkiefers samt der Oberlippe verloren und eine vielfache Zer- 
«plitterung des Unterkiefers erlitten hatte. Der Unterkiefer heilte mit 

1 In einem Fall, den ich nach Abschluss dieser Arbeit operierte, 
■erlebte ich aber die unangenehme Ueberraschung, den ganzen vor dem 
Extensionsnagel gelegenen Teil des hinteren Kieferstumpfes spurlos 
vesorbiert zu finden. Der Nagel hielt nur noch deshalb im Knochen, 
-weil er zweischenkelig und durch zwei Bohrlöcher gesteckt war. Er 
war 4 1 /, Wochen vor der Operation angelegt und durch die Extension 
-keineswegs besonders stark belastet worden. 
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einer Pseudarthrose im rechten horizontalen Ast und einem grösseren 
.Defekt der linken Seite um den Kieferwinkel herum. Das MittelstOck r 
welches noch einige Z&hne tragt, sehr beweglich. Umfangreiche 
Prothesen. 

Am 26. November 1915 Knochenplastik rechts in Leitungs- und 
Lokalanästhesie (Fig. Io). Der von vorn entnommene Knochenspan 
mit Muskelstiel wird am hinteren Fragment mit einer Drahtnaht be¬ 
festigt. Zur besseren Fixierung werden in derselben Sitzung noch di* 
beiden linken Stümpfe freigelegt und durch eine Elfenbeinspange von 
6 cm Länge verbunden (Fig. 1 5). Sie wird am vorderen Fragment 
mit drei Elfenbeinnägelu, am hinteren mit einer Drahtnaht befestigt 
Ich wagte damals nicht, die langwierige Operation etwa durch Ver¬ 
pflanzung eines gestielten Knochenspans auf der linken Seite noch zu 
verlängern und zu komplizieren. Es war auch zweifelhaft, ob in einer 
Sitzung aus dem vorhandenen Mittelstück genug Material für beide- 
Seiten zu haben wäre. 

Im Jänner 1916 allmähliche Zunahme der Beweglichkeit an der 
Stelle der früheren Pseudarthrose rechts. Es wird daher am 8. Februar 1916- 
an der unteren Prothese ein Flügel angebracht, der das Ende des hinteren 
Stumpfes auch an der Aussenseite gut bedeckt und umgreift. Der Baum 
dazu muss durch Inzision und Wegschieben der bukkalen Schleimhaut 
gewonnen werden. Seitdem zunehmende Festigung. Etwa im April 1916 
volle Konsolidation der rechtenKieferseite. Patient vermag gewöhnliche* 
Nahrung zu essen. Links ist eine Fistel autgetreten, welche spärlich 
sezerniert. 

Am 27. Marz 1916 lässt sich eine halbe Mahlzahnkrone daraus 
hervorziehen, die also wenigstens 1 Jahr lang reaktionslos eingeheilt war 
und doch wahrscheinlich die Ursache des Fisteins nach der Elfenbein¬ 
einpflanzung geworden ist. Am 22. Dezember 1916 Entfernen der 
piienbeinschiene, was aus äusseren Gründen so lange verschoben wurde. 
Hierauf Heilung der Fistel. — Am 20. Jänner 1917 Knochenplastik auf 
der linken Seite durch Verpflanzung eines gestielten Knochenmuskel¬ 
lappens vom Kinn in den Defekt (Fig. lc). Der Muskelstiel besteht 
hauptsächlich aus dem linken Biventer, dessen Sehne zur leichteren 
Verschiebung ein wenig vom Zungenbein abgelöst wird. Sein hinteres, 
gabelförmig gespaltenes Ende umfasst die atrophische Spitze des hin¬ 
teren Stumpfes. Hier eine Drahtnaht» Das vordere Ende wird in 
eine Kerbe am hinteren oberen Ende des vorderen Stumpfes gespiesst 
und hier nur durch Periostnähte fixiert. Das ganze Weichteilbett für 
das verpflanzte Stück ist ziemlich narbig und enthält stark veränderte, 
eingesprengte Beste der Parotis und der Submaxillardrüse. 6. März 1917. 
Heilung bis auf eine Fistel, welche teils Eiter, teils Drüsensekret ab¬ 
sondert. Der Fall, der auch in mancher anderen Beziehung von Inter¬ 
esse ist, soll nach gänzlichem Abschluss der Behandlung noch aus¬ 
führlicher beschrieben werden. 

Sämtliche Publikationen Aber Kieferplastik aus diesem 
Kriege befassen sich hauptsächlich mit der Methode der freien 
Transplantation lebender Knochen teile, die von einer anderen 
Körperstelle, meist der Tibia oder dem Darmbeinkamme ent¬ 
nommen wurden. An unserer Klinik haben wir aber mit dieser 
Methode bei der Behandlung der Unterkieferdefekte kein Gluck 
gehabt. Ebenso kamen mehrere Fälle zur Beobachtung, in 
denen von anderer Seite ohne Erfolg transplantiert worden ist. 
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Fig. 1 a. 

Fall P. F. Rechte Seite. Durchzeichnung nach einem bald nach der 
Knochenplastik angefertigten Röntgenbild. Knochenspan mit Muskel* 
stiel vom vorderen Fragment entnommen, am hinteren mit einer Draht* 
naht befestigt. Nach 4 bis 5 Monaten völlige Festigkeit. 


Fig. 16. 

Fall P. F. Linke Seite. Implantierte Elfenbeinschiene zur provisorischer* 
Fixierung des Kiefermittelstückes, umdiePseudarthrose der rechten Seit& 
Hach der dort ausgeführten Knochenplastik möglichst ruhig zu stellen.* 


Fig. lc. 

Fall P. F. Linke.Seite nach der Knochenplastik, bei welcher ein er¬ 
nährter Knochen-Muskellappen vom unteren Kieferrand in der Kinn* 
gegend abgesägt und in den Defekt nach rückwärts verschoben wurde. 
Der Span ist höchstens 1 cm dick, aber so gedreht, dass er hier in der 
Flächenansicht erscheint. 
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(ch habe daher nach einem anderen sichereren Weg gesucht 
und diesen in der Verpflanzung eines lebenden, mit einem 
Ernährungssliel versehenen Knochenstückes aus der unmittel¬ 
baren Umgebung des Defektes gefunden. Ueber drei so 
operierte Fälle habe ich am 10. März 1916 in der k. k. Ge¬ 
sellschaft der Aerzte in Wien berichtet. Das Prinzip ist be¬ 
kanntlich nicht neu, sondern schon vor Jahren von Krause 
und von Bardenheuer 1 empfohlen worden. Krause* hat 
schon im Jahre 1893 als Stiel für den Knochenspan aus dem 
unteren Kieferrand einen vertikalen Streifen Halshaut, der unter¬ 
halb desselben liegt, mit sämtlichen dazwischenliegenden Weich¬ 
teilen benützt und auf diese Art Defekte bis zu 6 cm Länge mit 
Erfolg überbrückt. Dieser Vorgang hat natürlich den Nachteil, 
dass dabei grosse Verschiebungen der Haut mit entstellenden 
Narben die Folge sind. Bardenheuer verschob den Knochen 
•unter der Haut, so dass diese an ihrem alten Platz blieb. Er 
präparierte die Halshaut aber doch nicht ganz vom Muskel¬ 
stiel ab, sondern konnte diesen unter blosser Anspannung seiner 
lockeren Verbindungen mit der Haut weit genug nach rückwärts 
verziehen. Er legt besonderes Gewicht auf den M. mylohyoideus 
als Teil des Ernährungsstieles. Meine Erfahrung hat mich ge¬ 
lehrt, dass das Heranziehen der Haut überflüssig ist, da die 
•darunterliegenden Weichteile, besonders die Muskeln, die sich 
am Kinnteil des Unterkiefers ansetzen, als Ernährungsbrücke 
vollständig ausreichen, und dass es auch so möglich ist, Knochen¬ 
spangen von ziemlich grosser Länge zu verschieben und also 
auch recht ansehnliche Defekte damit zu ersetzen. In typischen 
Fällen lasse ich auch die Mundbodenmuskel ausser Spiel und 
lege den Sägeschnitt unterhalb der Linea mylohyoidea an, wo¬ 
durch sich die sonst anfangs eintretenden Schluckbeschwerden 
vermeiden lassen. Nur in einem einzigen Falle habe ich nach 
Krause operiert, weil hier eine grosse Narbe unter dem Kiefer¬ 
winkel bestand, nach deren Entfernung ein Defekt blieb, den 
Ich durch Verschieben der Haut von vorne her gleichzeitig mit 
•der Knochenverpflanzung erfolgreich beheben konnte: 

20jähriger Infanterist C. A., verwandet am 28. Jani 1915, Ein¬ 
schass durch den Mund mit Splitterbrach der rechten Unterkieferhälfte 
und Ausschuss am Bücken über dem rechten Schulterblatt. Ungefähr 
5 Monate später wurde Patient mit einer Pseudarthrose knapp vor dem 
rechten Kieferwinkel und einer ausgebreiteten, strahligen Narbe an 
der rechten Halsseite auf der Klinik eingeliefert (Fig. 2). Herstellen 


1 "Wildt, Zentralblatt für Chirurgie, 1896, S. 1177. 

* Zentralblatt für Chirurgie 1907, S. 1045. —Verhandl. des V. inter¬ 
nationalen zahnärztlichen Kongresses, 1909, Bd. 1, S. 622. — Lehrbach 
«ler chirurgischen Operation, S. 801. 
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einer abnehmbaren Scharnierscbiene aus Kautschuk, die fest auf den* 
Rest der unteren Zahnreihe sitzt und eine schiefe Ebene auf der gesunden 
Seite trägt, gleichzeitig Ersatz der verlorenen oberen und unteren Zähne. 
Die untere Schiene ruht mit ihrem äussersten Ende eben noch ein wenig 
auf dem Ende des kurzen, zahnlosen, hinteren Fragmentes. 



Fall C. A. Rechte Seite. Knochenplastik nach Krause am 23. Fe¬ 
bruar 1916. Das vom vorderen Stumpf abgesägte, nach rückwärts ver¬ 
pflanzte Stück besteht zum Teil aus einem nur bindegewebig angeheilten 
Splitter und ist vorne mit einer, hinten mit zwei Drahtnähten befestigt. 
Die vordere Naht wurde nach 7 Wochen wegen einer Schleimhautfistel 
entfernt. Hier ist erst nach einem Jahre volle Festigkeit eingetreten* 



Fig 5. 


Fall C. A. 9 Monate nach der Knochenplastik nach Krause. An der 
Stelle der vorderen Verbindung musste die Drahtnaht entfernt werden* 
Hier ist die abnorme Beweglichkeit allmählich stärker geworden; später 
aber, nach der Lösung der hier angewachsenen Zunge und Wange und 
Umfassung des so gebildeten freien Alveolarkammes durch die Zahn¬ 
prothese, ist ohne neuerliche Anfrischung des Knochens volle Festigung 
eingetreten. Der Vergleich der Originalbilder zeigt schon eine deutliche 
Abnahme der Atrophie des hinteren Fragmentes. 

Die Schiene wird unter Lokalanästhesie mit einiger Gewalt¬ 
anwendung eingesetzt und stellt die richtige Okklusion der Zähne 
wieder her. 

2. Dezember. Ausschneiden der Narben und Naht (Fig. 3), welche 
wegen übergrosser Spannung, trotz Entlastung durch eine weitaus¬ 
holende Drahtnaht mit Metallplättchen, nicht in der ganzen Länge hält* 
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23. Februar 1916. Knochenplastik nach Krause. Vertikaler 
Schnitt von der Stelle des Defektes auf den Hals herab in der alten 
Narbe, ein zweiter Schnitt parallel dazu etwa 5 cm weiter vorne und 
Verbindung der beiden durch einen Querschnitt, der knapp über dem 
Unterkieferrand am vorderen Fragment bis auf den Knochen reicht, 
ein Bohrloch in der vorderen Ecke, von wo aus unter Schonung der 
angrenzenden Muskeln mit einer Gigli-Säge ein Segment von zirka 
4 cm Länge abgesägt wird (Fig. 4). Es besteht aus zwei bindege¬ 
webig, aber recht fest miteinander verwachsenen Teilstücken. Nach 
Durchtrennung einiger Muskelfasern, die sich allzu stark spannen, 
lassen sich diese samt dem Muskelbautstiel über den Defekt nach rück¬ 
wärts verschieben, werden an den gut angefrischten Band des unteren 



Fig. 6. 

Fall. C. A. nach der Heilung. 


Fragmentes mehrere Zentimeter weit angelegt und mit zwei Draht¬ 
nähten daran befestigt, die vordere geht durch zwei Bohrlöcher, die 
hintere um das Ende des Spanes herum. In die vordere Schnittfläche 
-des Spanes wird eine Vertiefung gefräst, in welche sich das spitzige 
Ende des vorderen Fragmentes einstemmt. Auch hier eine Drahtnaht, 
damit es nicht wieder herausrutschen kann. Bei dem Ausschneiden 
•der Narbe zwischen den beiden Stümpfen war ein kleiner Riss in der 
Mundschleimheit entstanden und sofort durch Naht wieder verschlossen 
worden. Feriostnähte, Uebernähungen der knöchernen Sägefläche, je 
ein Docht vorne und hinten. Hautnaht, welche jetzt ohne Spannung 
möglich ist. Auch der neuentstandtne Defekt vor dem Hautstiel des 
Knochenspanes lässt sich nach Anlegung eines Mobilisierungsschnittes 
•durch Heranziehen der Haut unter dem Kinn vollständig decken. 
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29. Februar 1916. Entfernung der Naht, aus den Drainstellen 
etwas Eiterung. 

6. März 1916. Die Bewegung des Unterkiefers, welcher vor der 
Operation durch einige Drahtligaturen mit den Zähnen des Oberkiefers 
unbeweglich verbunden worden war, wird wieder freigegeben. Drain¬ 
stellen verheilt. 12. April. An der Stelle, wo die Mundschleimhaut 
verletzt worden war, ist eine Fistel zurückgeblieben. Nach Tamponade 
derselben sieht man in der Tiefe den Silberdraht, der den Knochenspan 
mit dem vorderen Fragment verbindet. Er wird entfernt. 

An dieser Stelle ist am 5. Juli 1916 noch eine geringe abnorme Be¬ 
weglichkeit nachweisbar. Die Verbindung mit dem hinteren Fragment 
scheint ganz fest zu sein. 10. November. Die abnorme Beweglichkeit 
scheint zuzunehmen. Am Röntgenbild (Fig. 5) ist eine deutliche Fuge 
zwischen dem verpflanzten Knochen und dem vorderen Fragment sicht¬ 
bar. Durchtrennung einer Synechie der Zunge mit dem Unterkiefer, 
welche gerade an der Stelle der Beweglichkeit besteht. Der Schleim¬ 
hautdefekt lässt sich zu einer vertikalen Nahtlinie vollkommen ver¬ 
einigen. Die Prothese wird an dieser Stelle breiter gemacht, so dass 
sie möglichst weit zwischen Kiefer und Zunge herunterreicht. Am 
20. November wird eine ganz analoge Plastik der Schleimhaut an der 
Aussenseite des Unterkiefers vorgenommen, so dass auch hier einVesti- 
bulum oris von normaler Tiefe und ein freier Alveolarkamm entsteht, 
den die entsprechend geänderte Prothese jetzt beiderseits umfasst. 

12. Dezember 1916. Bedeutende Festigung. 13. Februar 1917« Nur 
mehr minimale federnde Beweglichkeit. 1. März. Keine Beweglichkeit 
mehr nachweisbar, normale Okklusion der Zahnreihen. Fig. 6 zeigt 
den Patienten nach der Heilung. 

Bevor ich den Wert der verschiedenen Methoden ver¬ 
gleiche, will ich schildern, wie ich vorzugehen pflege (siehe die 
Fig. 7 und 8). Nehmen wir z B. an, dass die hintere Hälfte 
des horizontalen Unterkieferastes fehlt. Der lange Hautschnitt 
verläuft 2 bis 3 cm unter dem Kieferrand parallel zu diesem und 
die Haut wird über dem Unterkiefer abpräpariert und hinauf¬ 
geschlagen. Dann schneide ich über dem unteren Rand des 
hinteren Fragmentes die Weichteile ein und lege den Knochen 
mit dem Raspatorium in grösserer Ausdehnung frei. Dagegen 
lege ich am vorderen Fragment nur das äusserste Ende des 
Knochens ganz bloss. Dann schneide ich zwischen den beiden 
alles schwielige Narbengewebe so gut als möglich heraus. 
Normales, gut durchblutetes Gewebe lasse ich aber stehen oder 
schneide es einfach horizontal ein, wenn es dick und massig 
ist, so dass ein Bett entsteht, in welches das verpflanzte Knochen¬ 
stück eingelagert wird. Die Verletzung der Mundschleimhaut 
soll natürlich peinlich vermieden werden. Sie ist aber nicht 
so verhängnisvoll wie bei der freien Transplantation. Ich habe 
mehrmals solche kleine Lücken sofort vernäht und keinen Schaden 
für die Einheilung des gestielten Knochenlappens davon gesehen. 
Auch auf den Nervus lingualis muss man dabei achten. Ich 
habe ihn hier von den Narben geradezu zwischen die Fragmente 
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Fig. 7. 

Unterkieferplastik mit Bildung eines ernährten Knochen-Muskellappen» 
aus dem unteren Kieferrand. Nach Hinaufschlagen des Hautlappens 
ist das hintere Fragment ausgiebig freigelegt und angefrischt; am 
vorderen sind Muskel und Periost durchtrennt und der Sägeschnitt vor¬ 
gezeichnet. Durch das Platysma sieht man den vorderen Bauch des- 
Biventer, den wichtigsten Teil des Muskelstieles, durchschimmern. 


-sh' 



W 


Fig. 8. 

Der abgetrennte Span, der ein wenig über die Mittellinie reichte, ist 
über den Defekt nach rückwärts verschoben. Der vordere Teil des 
Stieles (namentlich der Biventer der linken Seite) musste wegen zu 
grosser Spannung eingeschnitten werden. Diese durchschnittene 
Muskulatur wird später zur Deckung der wunden Knochenfläche aut. 
das Kieferperiost hinaufgenäht. 
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hineingezogen gefunden. Nicht selten sieht man Bündel vom 
Masseter zwischen den Bruchenden, die manchmal die eigentliche 
Ursache für das Ausbleiben der knöchernen Vereinigung gewesen 
sind. Dann messe ich die Distanz zwischen den Fragmenten und 
bestimme darnach die Länge der vom Unterkieferrand des vor¬ 
deren Fragmentes abzutrennenden Knochenspange. Ich glaube, 
es ist vorteilhaft, diese Länge sehr reichlich zu bemessen, so 
dass man den Knochenspan beiderseits den Stümpfen auf eine 
grössere Strecke (2 cm und mehr) anlagern kann 1 . Wenn es 
nötig ist, wird der Hautschnilt entsprechend verlängert und 
das Ende des Spans durch einen bis an den Knochen reichenden 
vertikalen Schnitt durch die subkutanen Weichteile markiert. Ein 
.zweiter Schnitt parallel zum Kieferrand durchtrennt ebenfalls 
•das Periost; ich schiebe dann dieses ein Stück nach oben und 



Fig. 9. 

Pall K. F. Der flache dünne Knochenspan (er erscheint im Bild auf die 
Kante gestellt) ist vorne zugespitzt und in ein tiefes Bohrloch einge¬ 
pflanzt. Für das meisseiförmige hintere Ende wurde eine tiefe, aber nur die 
^äussere Rindenschicht und die Spongiosa durchsetzende, also gegen die 
Wange offene Spalte mit der spitzen Knochenzange eingeschnitten. Der 
Span liegt ganz im Niveau der beiden Stümpfe. Er ist vom unteren Rand 
•des vorderen Fragmentes entnommen und mit einem Muskelstiel versehen. 


1 Die beiden Knochenenden oder wenigstens das eine derselben 
sind gewöhnlich so zart und atrophisch, dass es zweckmässiger ist, 
den Defekt zu überbrücken statt das verpflanzte Stück direkt zwischen 
die Enden einzulegen. Man müsste sonst oft grosse Stücke der Enden 
resezieren, um ausreichend breite Spongiosawundflächen zu erhalten, 
und dadurch den Defekt unnötig vergrössern. Dazu müsste man auch 
die Enden so weit freilegen, dass die Mundschleimhaut mehr gefährdet 
würde. Durch das Ueberlagern der Enden wird auch die neue Ver¬ 
bindung von vornherein kräftiger. Ich pflege daher nur ausnahms¬ 
weise den Knochenspan direkt zwischen die Fragmente einzulegen, 
B. wenn diese sehr dick und kräftig sind (Fig. 9) oder die Umstände 
sonst zu einer direkten Verbolzung einladen (vgl. Fall P.G., linke Seite, 
Pig. 26 und 27). 
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nach der Seite ab und lege so den Knochen für die Säge frei. 
Dann schneide ich den Knochenspan mit der Kreissäge 1 ab, 
•durch trenne auch das Periost der Innenseite und kann nun das 
Knochenstflck nach rückwärts parallel zum Unterkieferrand ver¬ 
schieben. Dazu ist es in der Regel noch nötig, jene Fasern 
des Emährungsstieles, die sich am stärksten spannen, zu durch¬ 
trennen. Gerade das MittelstAck des Unterkiefers, an dem sich 
die Zungen- und Zungenbeinmuskeln ansetzen, ist besonders 
gut zur Verpflanzung. Namentlich der vordere Bauch des M. bi- 
venter und das Platysma kommen als Muskelstiel in Betracht 
Da die Anheftung der Biventersehne hinter seiner Insertion am 
Kinn liegt, wird dieser Muskel durch eine mässige Verschiebung 
nach rückwärts entspannt, was für unsere Zwecke sehr er¬ 
wünscht ist Bei hochgradiger Verschiebung kann man die 
Sehne vom Zungenbein ablösen und dadurch die Beweglichkeit 
•des Muskelstiels noch sehr vermehren. Schon beim Einschneiden 
des Periosts und beim Sägen sieht man aus der reichlichen 
Blutung aus zahlreichen Stellen, dass der Knochen sehr gut er¬ 
nährt ist, auch bringt die innige Verbindung der Muskelansätze 
mit dem Knochen es mit sich, dass der Stiel fest am Knochen¬ 
lappen hängt und sich nicht durch unvorsichtiges Zerren da¬ 
von ablösen kann, wie das sonst bei Periostknochenlappen so 
leicht vorkommt Ein Muskelstiel von 1 bis 2 cm Querschnitt 
genügt nach meiner Erfahrung im N o t f a 11 schon zur Blutzufuhr 
für eine Spange von mehreren Zentimetern Länge. 

Ueber die Art der Befestigung kann man erst schlüssig 
werden, wenn man die Spange an ihren neuen Platz gebracht 
hat. Ist die Verziehung sehr stark und die Spannung des Stieles 
gross, so scheue ich mich durchaus nicht die Spange mit dem 
hinteren Fragment oder auch mit beiden durch Drahtnähte zu 
vereinigen (vgl. z. B. die Fig. 4, 10, 11), welche am allersichersten 
eine unerwünschte Verlagerung verhindern. Natürlich muss eine 
möglichst breite Berührung von Knochenwundflächen angestrebt 
werden. Dazu empfiehlt sich in manchen Fällen das Einpflanzen 
•des zugespitzten hinteren Endes des Knochenspans in ein grosses, 
tiefes Bohrloch, das im hinteren Stumpf zwischen den beiden 
Lamellen der Knochenrinde oder etwas schräg durch die ganze 
Dicke des Kieferastes angelegt wird. In anderen Fällen wird 
man besser tun, die beiden, gründlich bis auf die Spongiosa 
angefrischten Stücke einfach eine Strecke weit aneinander zu 
lagern und eventuell durch Abkneifen vorstehender Ecken und 
Kanten, durch Herstellen einer rinnenförmigen Vertiefung im 

1 Ich verwende einen kräftigen chirurgischen Motor ('/, PS) mit 
starkem Bohrschlauoh und Sägen von 8 bis 5 cm Durchmesser. 
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hinteren £nde oder durch gabelförmiges Spalten (Fig. 10a und 
des einen oder beider Knochenenden usw M ein möglichst genaue» 
Aneinanderliegen zu erzielen. Dasselbe gilt von der Verbindung 
mit dem vorderen Kieferstumpf. Hier lässt sich gewöhnlich 
auch eine besondere Vorkehrung gegen die Verschiebung des- 
verpflanzten Stückes in der Richtung seiner früheren Lage, also. 



Fig. 10a and 6. 

Fall P. E. Rechte Kieferseite, war 4 Monate nach der Operation voll¬ 
kommen fest (vgl. Fig. 11, welche dem Spiegelbild von Fig. 10a entspricht). 

nach vorne, gut anbringen: nämlich das Einschneiden einer 
spitzwinkeligen Kerbe in den Knochenspan, in welche sich das- 
meisseiförmig zugeschärfte Ende des vorderen Stumpfes ein¬ 
stemmt (Fig. 10, 16, 18, 20). Ob nun eine Drahtnaht ange¬ 
wendet wurde oder nicht, auf jeden Fall wird jetzt eine genaue- 
Naht des Periosts vorgenommen. Die Nähte auf der Innen¬ 
seite, die übrigens nicht unbedingt nötig sind, wird man natürlich 
vor der definitiven Lagerung der Knochenspange anlegen undt 
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nachträglich alle gleichzeitig knüpfen müssen; die äusseren kann 
man bei besserer Uebersicht sehr genau machen. Ich nähe da¬ 
bei ziemlich dicht mit feinen Fäden und verwende für alle 
Nähte, welche für die mechanische Fixierung des Knochens be¬ 
sonders beansprucht werden, Seide oder Zwirn, für die übrigen 
Katgut. Jetzt muss man noch, wenn irgend möglich, die Knochen¬ 
wunde dort, wo die Spange herausgesägt worden ist, über¬ 
nähen, sonst bekommt man hier einen toten Winkel, besonders 
wenn man eine tiefe steile Stufe ausgesägt hat (vgl. z. B. Fig. 4, 
10, 16), in dem sich ein Hämatom ansammelt und wo später 



Fig. 11. 

Fall P. R. Bechte Kieferseite, ein halbes Jahr'nach der Operation, 
2 Monate nach klinisch konstatierter völliger Festigung. Man sieht, 
wie der Knochen allmählich normalere Form bekommt. Derselbe Fall, 
wie Fig. 10o (Spiegelbild). 


leicht eine eingezogene festsitzende Narbe entsteht. Zur 
leichterenUebemähung dieser Stelle ist empfehlenswert: 1. die 
Knochenspange ziemlich dünn zu nehmen und an ihrem vorderen 
Ende allmählich dünner werden zu lassen (wie in Fig. 17 und 18) 
und 2. jene Teile des Muskelstiels, die man vorne wegen der 
Spannung eingeschnitten hat, knapp am Knochen abzutragen 
(noch knapper als in Fig. 8), so dass die Muskelstümpfe am 
Hals lang genug bleiben, um sie am Schnittrand des Periostes 
anzunähen. Auch sonst bemühe ich mich, durch zahlreiche 
versenkte Katgutnähte alle Weichteile unter der Haut schichten¬ 
weise möglichst genau und möglichst anatomisch richtig zu 
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vereinigen. Die Halshaut muss manchmal nachträglich noch, 
damit sie nicht mit nach rückwärts verzogen wird, ziemlich 
weit von den Muskeln abpräpariert werden. Die Hautnaht ist 
entweder vollständig oder es wird, besonders bei Zweifel an 
der Genauigkeit der Blutstillung, an ein oder zwei Stellen für 
kurze Zeit ein Docht eingelegt. Nicht allzu selten bestand noch 
einige Zeit nach der Operation Sekretion einer klaren, schleim¬ 
haltigen Flüssigkeit, welche offenbar aus verletztem Drüsengewebe 
stammte. In mehreren Fällen ist auch etwas Eiterung aufge¬ 
treten, die aber bald aufgehört hat und keinen Nachteil für 
die Knochenheilung mit sich brachte. 

Wie schon erwähnt, eignet sich das Kiefermittelstück wegen 
der sich dort ansetzenden Muskeln am besten zur Entnahme 
des gestielten Knochenspans. Ich habe diesen allerdings auch 
schon von dem hinteren Fragment entnommen und entweder 
unter Verschiebung parallel zu sich selbst oder unter Drehung 
um 180* in den Defekt nach vorne gebracht (vgl. die Fig. 12 
und 15). 

Am horizontalen Ast und am Kieferwinkel heftet sich aber 
am unteren Rande kein Muskel an, der einen genügend beweg¬ 
lichen Stiel abgeben könnte. Auch stammt die Ernährung des 
Knochens hier fast ausschliesslich aus der Arteria mandibularis, 
deren Verbindung bei der Operation natürlich durchtrennt wird. 
Ausserdem ist das hintere Fragment durch Inaktivität fast 
immer stark atrophisch. Ich möchte daher trotz einzelner guter 
Erfolge diese Verschiebung von hinten nach vorne nicht emp¬ 
fehlen. Denn einmal ist dabei ein Teil des verschobenen 
Knochenspans unter Eiterung nekrotisch geworden. 

20jähriger Einj.-Freiw. S. F., verwundet am 7. Oktober 1916, vorbe¬ 
handelt an der Kriegs Zahnklinik einer Armee (St.-A. Doz. Dr. Zilz) 
und behufs Plastik am 16. Juli 1916 mit einem Defekt von mehreren 
Zentimetern unserer Klinik überwiesen. Ausser JTTs fehlen unten alle 
Z&hne samt dem Alveolarfortsatz. Patient trägt eine schwere Prothese 
aus Silber, welche sie sehr gut ersetzt. 28. August. Weichteilplasük, 
Heilung p. pr. 16. September 1916. Knochenplastik. Da das Ende des 
linken Fragments eine lange, dünne Spange ist, scheint es bedenklich, 
von dieser noch einen Knochenspan abzusp&lten. Es wird daher dazu 
das hintere (rechte) Fragment gewählt: Nach Freilegen des ansteigen¬ 
den Astes, wobei aber Periost und Muskeln geschont bleiben, wird in 
seiner halben Höhe, knapp am hinteren Rand ein Loch durch den 
Knochen gebohrt (es ist an der Fig. 12 zu sehen) und eine Drahtsäge 
durcbgeführt, mit der unter vorläufiger Schonung des Masseter und 
Pterygoideus ext. von hinten nach vorne ein Span von zirka V, cm 
Dicke abgesägt wird. Das Abkneifen der Knochenbrücke zwischen 
Band und Bohrloch macht ihn frei. Man kann ihn um 180* drehen, so 
dass sein hinteres Ende nach vorne kommt, und dabei einen Stiel aus 
Masseterfasern von etwa 1 bis 1'/, cm Dicke erhalten, wie das an der 
Durch Zeichnung nach dem BOntgenbild Fig. 12 schematisch angedeutet 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Ueber Knochenplastik am Unterkiefer. 


866 


ist. Befestigung der Enden an beiden Stümpfen mit Drahtnähten. 
Periostnähte. Komplette Hautnaht. Die Prothese bleibt während und 
nach der Operation im Mund. Heilung p. pr. Wenige Tage nach der 
Operation bemerkt Patient selbst eine bedeutend grössere Festigkeit 
beim Essen. Stauung. Höhensonne. 

4. Jänner 1917. Es besteht noch geringe federnde Beweglichkeit. 

15. Jänner. Die Prothese wird so geändert, dass sie die Stelle 
der abnormen Beweglichkeit breiter umfasst. 

25. Februar. Die Beweglichkeit bat deutlich abgenommen. 




Fall S. F. Verpflanzung des rechten Kieferwinkels nach vorn unter 
Drehung der Spange um 180°. Schmaler Stiel aus Masseterbündeln. 
Operation am 15. November 1916. Einheilung p. pr. Anfang März 1917 
noch geringe federnde Beweglichkeit. 


41jähriger Landst.-Infanterist H. J., verwundet am 6. Juni 1916, 
der Klinik mehrere Monate später von der Kriegszahnklinik der Armee 
behufs Plastik überwiesen. Orosser Knochen- und Weichteildefekt in der 
Mitte des Unterkiefers. Von den horizontalen Aesten stehen beiderseits 
nur kurze Stümpfe, rechts mit dem letzten, links mit den zwei letzten 
Mahl zähnen. Eine grosse Prothese ersetzt den fehlenden Knochen samt 
den Zähnen (Fig. 18). Nachdem ich den Weichteildefekt durch mehrere 
über der Prothese ausgeführte plastische Operationen aus der Umgebung 
glücklich gedeckt hatte (Fig. 14 a und b ), machte ich am 17. Oktober 1916 
den Versuch, durch Verschiebung von zwei so gut als möglich gestielten 
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Knochenspänen aus dem unteren und hinteren Rand der Kieferwinkel 
und aufsteigenden Aeste eine knöcherne Verbindung beider Stümpfe zu 
-erzielen (Fig. 15). Es wurde die rechte Spange dabei so wie in dem 
-eben beschriebenen Falle um 180° gedreht, die linke ohne Drehung nach 
vorne verschoben. Die linke Spange bleibt dabei nur durch einige spär¬ 
liche Gewebsfetzen mit der Umgebung verbunden und bricht zudem 
•am Ende ein, weil sie aus zwei unvollkommen verheilten Teilstücken 
besteht. Sie wird hinten mit einer Drahtnaht befestigt. Verknüpfung 
beider Teile in der Mitte mit einem Seidenfaden nach Anlegung von 
feinen Bohrlöchern. — Langwieriges Fisteln links und Ausstossung der 
Drahtnaht und der linken Knochenspange in mehreren Stücken bis zum 
8. Jänner 1917. Die rechte Spange ist fest angeheilt. Die Deckung des 
jetzt etwas verkleinerten Knochendefektes soll später durch freie Trans¬ 
plantation verbucht werden. Es wäre hier wohl besser gewesen, von 
vornherein diese Methode zu wählen. 



Fig. 15. 

Fall H. J. Zwei Knochenspäne von den Kieferwinkeln entnommen 
und vorne zusammenstossend. Der rechte um 180* gedreht, der linke 
parallel verschoben. Der letztere hat sich später ausgestossen. 

In der Diskussion zu meinem Vortrage hat mir Moszko wicz 
sehr berechtigt die Frage vorgelegt, ob der abgespaltene Knochen 
aus der Sägefläche blute. Ich glaube in der Tat, dass bei Ope¬ 
rationen, wie die beiden eben beschriebenen, die Ernährung des 
verpflanzten Stückes durch den Stiel wenig in Betracht kommt, 
dass also hier eher Verhältnisse vorliegen wie bei freier Trans¬ 
plantation. Wo ich jedoch typisch vorgegangen bin und den 
Knochen vom Kinnteil entnommen habe, konnte ich, so oft ich 
darauf geachtet habe, trotz der Anämisierung durch die Injek¬ 
tionsflüssigkeit Blutung aus dem gestielten Knochenlappen wahr¬ 
nehmen. Für die wesentliche Bedeutung der Ernährung durch den 
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Stiel scheint mir auch zu sprechen, dass naeh typischer Ope¬ 
ration jedesmal vollkommene Einheilung erfolgt ist, auch 
dann, wenn Eiterung eingetreten ist. 

In der Grösse des zu deckenden Defektes ist die Methode be¬ 
grenzt. Es ist klar, dass man damit nicht den ganzen Kieferbogea 



Begrenzung des Sägeschnittes ist nicht empfehlenswert. 

ersetzen kann. Immerhin habe ich Enochenspangen bis zur Länge 
von 8 cm verpflanzt. Die Mittellinie bildet durchaus keine Grenze, 
die man nicht überschreiten könnte. Ich habe wiederholt für 
einen Defekt der einen Seite den Knochen zum grössten Teil 
von der anderen Seite entnommen und annähernd parallel zu sich 
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selbst hinübergeschoben (siehe Fig. 16). Dass die Spange in 
diesem Falle nicht gerade ist, sondern die Krümmung des Kiefer¬ 
bogens am Kinn zeigt, ist kein Nachteil. Sie lässt sich im Gegen- 




Fig. 17. 

Fall R. F. Kein Versuch zur Reposition des stark hochgezogenen proxi¬ 
malen Stumpfes. Das Ende der stark gekrümmten Knochenspange ist 
nicht stufenförmig abgesetzt, sondern keilförmig zulaufend. Der Kiefer¬ 
ist 6 Monate nach der Operation vollkommen fest geworden. Nur auf 
starke Durchbiegung noch empfindlich. 

teil unter leichter Drehung so einlegen, dass damit auch der neu¬ 
gebildete Teil des Kiefers eine sehr natürliche Krümmung bekommt* 
wie man z. B. an Fall P. R. (Fig. 10) und Fall R. F. (Fig. 17^ 
sehen kann. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



870 


Dr. Hans Pichler, Wien: 


Digitized by 


Von grösster Wichtigkeit ist es, die Fragmente durch eine 
■dentale Schiene in richtiger Stellung zu erhalten, während der 
Knochen zusammenheilt. Jede Schiene, die das in zweckmässiger 
Weise tut, also jede Schiene, die man auch für die Behandlung 
der Fraktur in dem betreffenden Fall brauchen konnte, eignet sich 
dazu. Apparate mit Gleitschienen, welche die richtige Stellung 
■des Unterkiefers zum Oberkiefer nicht nur in der Schlussstellung, 
•also bei Okklusion der Zähne, sondern auch bei offenem Mund 
und während der Schliessung und Oeffnung erzwingen, sind 
gewöhnlich das richtigste. 

Man denke auch an alle Momente, die zur Pseudarthrosen- 
bildung führen, also vor allem an mangelhafte Okklusion der 
Zähne *, ferner an Narbenzüge, die sich an der Bruchstelle an- 

1 Von Interesse ist diesbezüglich die Krankengeschichte eines 
Mannes, der nach relativ wenig ausgedehntem Knochenverlust eine 
hartnäckige Pseudarthrose zeigte: 

Infanterist Z. J., 23 Jahre alt, verwundet am 6. Juni 1915, wurde 
13 Monate später mit einer Pseudarthrose zwischen dem zweiten Backen¬ 
zahn und dem dritten Mahlzahn im Unterkiefer links an der Klinik auf- 
benommen. Fast vollständiges Gebiss, kein wesentlicher Defekt an der 
Bruchstelle des Knochens. Dislokation gering und leicht zu reponieren. 
Patient war in einem anderen Spital schon wegen der Pseudarthrose ope¬ 
riert worden; damals wurde ihm ein Stück Kippe implantiert, welches 
sich aber unter Eiterung ausgestossen hat. Er bringt den Fixations- 
Apparat mit, den er damals getragen hat, eine anscheinend durchaus 
zweckmässige und solid gearbeitete Drahtschiene (als Röntgenschatten 
in Fig. IS sichtbar), welche mit mehreren festzementierten Ringen und 
Drahtligaturen an den soliden und festen Zähnen beiderseits der Bruch¬ 
stelle befestigt war. Eine genaue Untersuchung zeigt sofort die wahr¬ 
scheinliche Ursache der Pseudarthrose und des Misserfolges der Ope¬ 
ration: Ausser den beiden ersten Mahlzähnen links am Unterkiefer sind 
Auch am Oberkiefer derselben Seite die letzten Mahlzähne durch den 
Schuss verloren gegangen. Der einzige, im rückwärtigen Unterkiefer¬ 
fragment stehende Manlzahn hat daher keinen Aufbiss im Oberkiefer 
und wird bei jeder Zusammenziehung der Kaumuskeln hochgezogen. 
Für diese grosse Beanspruchung war entweder die Schiene oder ihr 
hinterer Pfeilerzahn nicht fest genug. Es ist zu ausgiebigen Bewegungen 
zwischen den Bruchenden gekommen, welche ofieiHmr ihre Vereinigung 
-durch Kallus verhindert haben, und zwar das erstemal nach der frischen 
Fraktur, wie auch das zweitemal nach der Knochenplastik. Hätte der 
behandelnde Zahnarzt für den einzelnen unteren Mahlzahn einen Auf- 
biss am Oberkiefer hergestellt, wäre wahrscheinlich in normaler Weise 
Heilung eingetreten. Patient erhielt eine entsprechende Prothese am Ober¬ 
kiefer und die alte Schiene am Unterkiefer. Er wurde am 24. August 
1916 in typischer Weise von mir operiert (Fig. 18). Nach der Heilung 
bleiben zwei Fisteln zurück, welche erst nach 4 Monaten unter Ab- 
Atossung einiger Seidenfäden endgültig verheilen. 17. Dezember, Ersatz 
der Drahtschiene im Unterkiefer durch ein gewöhnliches Zahnersatz¬ 
stück. Nur mehr geringe Beweglichkeit von federndem Charakter. Am 
12. Jänner 1917 keine Beweglichkeit mehr nachweisbar, an der Bruch¬ 
stelle aber noch auf Biegung empfindlich. 22. Februar 1917, Unterkiefer 
vollkommen fest. 
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setzen, und durch welche die Bewegungen der Zunge oder der 
Wange auf die Bruchenden übertragen werden. Es ist nicht ein* 
Zusehen, warum diese und andere, bisweilen recht versteckte Ur¬ 
sachen, die oft bei Brüchen ohne grosse Defekte die Heilung ver¬ 
hindern, nicht auch nach einer Knochenplastik zu neuerlicher 
Pseudarthrose führen können. Wenn die Knochenplastik trotz 
solcher Umstände zur festen Verheilung führt, obwohl also z. B. 
ein kurzer dicker Narbenstrang in der Wange vom hinteren Frag¬ 
ment zum Oberkiefer zieht, und bei jeder Mundöffnung eine Dre¬ 
hung des vorderen Fragmentes um die Bruchstelle zur Folge hat, 
so ist das eben darauf zurückzuführen, dass die eigentlichen Hei¬ 
lungsbedingungen der Knochenwunde jetzt viel günstiger sind. 
Man sollte aber damit rechnen, dass die richtige Beurteilung und 
rechtzeitige Bekämpfung solcher störender Umstände immer neben 



Fig. 18. 

Fall Z. J. Linke Seite. '/, Jahr nach der Operation vollkommen feat 
nachdem von anderer Seite schon die freie Transplantation eines Rippen¬ 
stückes ohne Erfolg versucht worden war. 

der eigentlichen Operationstechnik für das Endresultat eine be¬ 
deutende Rolle spielt. 

Hat man vor der Operation ein hochgezogenes, zahnloses 
hinteres Fragment durch Nageleztension in seine richtige Lage 
gebracht, so muss es während und nach der Knochenplastik 
am besten durch starre Verbindung des Nagels mit der anderen 
Kieferhälfte darin erhalten werden. Doch scheint mir die Nagel¬ 
eztension vor allem bei der frischen Fraktur wichtig. Sie soll 
hier die Verziehung des hinteren Stückes beheben und kann 
dadurch oft eine Pseudarthrose verhüten. Ist diese einmal ein¬ 
getreten, so hat es kaum einen funktionellen Nachteil, die Frag¬ 
mente durch Knochenplastik zu vereinigen, ohne vorher das 
rückwärtige zu reponieren. Dann braucht man auch keinen be¬ 
sonderen Fixationsapparat für dieses. Allerdings ist es ein ästhe¬ 
tischer Nachteil, wenn der Kieferwinkel aus den Gesichtslinien 
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verschwunden ist, und auch die Kraft der Kaumuskeln dürfte- 
durch die Annäherung ihrer Ansatzpunkte etwas vermindert 
werden. Es muss da im einzelnen Fall erwogen werden, ob- 
die grössere kosmetische Vollkommenheit den Nachteil der Kom¬ 
plikation und der Gefährdung der Asepsis durch die Nagel- 




Fig. 20. 

Fall G. M. Kurz nach der Knochenplastik. Ein Stück vom unteren 
Band des vorderen Fragmentes ist, an einem Muskelstiel hängend, nach 
rückwärts über den Defekt verschoben. 9 Wochen nach der Operation 
Beweglichkeit nur mehr gering und schon von federndem Charakter. 
Der Vergleich mit Fig. 19 zeigt, dass das zahnlose hintere Fragment 
nicht mehr so stark hochgezogen ist, wie vor der Operation. Es war 
dabei mit dem Knochenspan durch eine Seidennaht, die durch die Bohr¬ 
löcher gezogen wurde, verbunden worden; ausserdem natürlich durch 

Periostnähte. 

eztension aufwiegt. Eine ganze Anzahl meiner Fälle (Fig. 1 a, 
10, 17, 26 bis 28) beweist jedenfalls, dass die letztere auch 
bei Zahnlosigkeit der hinteren Stümpfe für das Gelingen der 
knöchernen Verheilung nicht nötig ist. Bis zu einem gewissen 
Grad kann man übrigens auch während der Operation die Dis¬ 
lokation des aufsteigenden Astes verhindern, indem man ihn 
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tierunterzieht und durch entsprechend angelegte Nahte oder 
•durch Verkeilung festhalt (vergleiche Fig. 19 mit Fig. 20 und 
Fig. 26 mit Fig. 27). Ich würde jedoch widerraten, dabei eine 
bedeutende Kontraktur der Kaumuskeln gewaltsam zu über¬ 
winden, weil ich glaube, dass man auch die Knochennaht nicht 
«tark belasten darf. Lieber würde ich mich dazu entschlossen, 
-die Kaumuskeln blutig vom Knochen abzulösen. Einmal habe 
ich den Kronenfortsatz abgezwickt, um den Schläfemuskel aus¬ 
zuschalten. Darnach liess sich der aufsteigende Ast leicht her- 
unterziehen. 

Für sehr vorteilhaft hielt ich es, die Kieferbewegungen 
2 bis 3 Wochen hindurch gänzlich auszuschalten, indem ich die im 
Ober- und Unterkiefer angebrachten Schienen oder die Zähne des 
Ober- und Unterkiefers durch mehrere Drahtligaturen fest zu¬ 
sammenband, so dass der Patient während dieser Zeit die Kiefer 
(überhaupt nicht öffnen konnte. Bei den grossen Defekten in den 
Zahnreihen, die in solchen Fällen ja fast immer vorliegen, macht 
•es keine Schwierigkeit, indem man einige künstliche Zähne weg- 
iässt, eine genügend grosse Emährungslücke zum Einführen 
flüssiger und breiiger Nahrung offenzulassen. Da die Patienten 
•diese völlige Ruhigstellung wenigstens in der ersten Zeit nach 
4er Operation nur angenehm empfinden, und sie für die Ver¬ 
heilung gewiss günstig ist, halte ich diese Massregel für sehr 
:gut *. Unbedingt nötig ist sie aber durchaus nicht, wie die Fälle 
beweisen, in welchen die Patienten nur einfache Zahnersatz- 
Stücke als Retentionsapparate tragen, welche selbstverständlich 
auch während oder wenigstens sofort nach der Operation ge- 
■tragen wurden. 

Nur dreimal habe ich in Narkose operiert, sonst unter 
Leitungs- und Lokalanästhesie, unterstützt durch vorausge¬ 
schickte, relativ kleine Dosen von Morphin-Skopolamin (0*6 bis 
höchstens 2 ccm einer Lösung von Skopolamin 0*0003, Mor¬ 
phin 0*02, Dionin 0*03, verteilt auf mehrere Stunden). 

Ich habe die Operation bisher 27 mal ausgeführt, habe nur 
in dem einen, oben erwähnten Fall, in dem ich zwei aus den 
beiden aufsteigenden Aesten entnommene Spangen nach vorne 
verlagert habe, die Ausstossung der einen Spange erlebt. In 
-allen anderen Fällen sind die verpflanzten Stücke vollständig 
eingeheilt. 12 Fälle sind heute bereits vollkommen fest knöchern 
^verheilt. Ich rechne hierher nur Fälle, die nicht mehr nach¬ 
weisbar federn. In mehreren Fällen war nach einigen Monaten 

1 Sie wird auch von Lindemann in einer während des Druckes 
■dieser Arbeit erschienenen Publikation dringend empfohlen. Ich machte 
das zum erstenmal bei Fall O. A. am 28. Februar 1916. Vergleiche die 
-Krankengeschichte S. 864. 
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noch eine geringe Beweglichkeit vorhanden, welche vermutlich 
auf narbige Anwachsungen der Zunge oder der Wangen in der 
Gegend der früheren Pseudarthrose zurückzuführen war. Sie 
sind nach Korrektur dieses Mangels besser, zum Teil schon ab¬ 
solut fest geworden. Bei einem Patienten P. A. (Fig. 21), den 



Fig. 21. 
Fall P. A. 



Fall P. A. Neuerliche Anfrischung und Drahtnaht zwischen dem 
Knochenspan und dem hinteren Fragment wegen Bildung einer Pseud¬ 
arthrose an dieser Stelle, '/» Jahr nach der Knochenplastik. 1 ein 
kleiner Splitter der äusseren Rindenschicht, der mit der Knochenschere 
halb abgesprengt und an das hintere Ende des Spanes angedrUckt wurde. 
2 die linguale Verlängerung der Prothese, bestimmt, die nach der Zungen¬ 
seite abweichende Spitze 3 des hinteren Fragmentes zu umfassen und 
möglichst zu fixieren. Zwischen dem Span und dem vorderen Fragment 
sieht man deutlichen Kallus, insbesondere einen beginnenden Brücken¬ 
kallus zwischen der Spitze des Spanes 4 und dem unteren Kieferrand. 

ich am 31. August 1916 operierte, der übrigens an chronischer 
Nephritis leidet, musste ich 2 bis 3 Monate nach der Operation 
trotz völliger Einheilung eine langsame Zunahme der Beweg- 
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lichkeit zwischen der Knochenspange und dem hinteren Frag¬ 
ment konstatieren. Die Verbindung der beiden hatte ich bei 
der Operation in der Weise hergestellt, dass ich das Ende des 
Knochenspanes gabelförmig spaltete und die eine Zacke in ein 
Bohrloch des hinteren Stumpfes einpflanzte, während sich die 
andere seitlich anlegte. Die zarte Spitze brach aber ab, so dass 
das innige Aneinanderliegen nunmehr nur von den Periost- 
nähten abhing. Diese Verbindung scheint sich gedehnt zu haben,, 
so dass sich das hintere, zahnlose, von der Prothese nur wenig 
gehaltene Fragment in lingualer Richtung entfernen konnte. Auch 
eine Verlängerung der Prothese auf der lingualen Seite, so dass 
sie dieses Fragment besser umfasste, nützte nichts mehr. Da ich- 
nicht glaube, dass hier spontan eine Wiedervereinigung ein¬ 
getreten wäre, njuss ich diesen Fall als Misserfolg buchen. Des¬ 
halb habe ich ihn auch näher beschrieben. Ich bin überzeugt,, 
dass er fest geworden wäre, wenn ich hier eine Drahtnaht ange¬ 
legt hätte. Am 26. Februar 1917 habe ich die neue Pseudarthrose 
wieder freigelegt. Ich fand den Span mit dem vorderen Frag¬ 
mente fest verheilt und auch an das rückwärtige anscheinend- 
sehr gut gelagert, aber mit ihm nur durch eine ziemlich dünne 
Schicht gefässreichen, weichen und ziemlich langfaserigen Binde¬ 
gewebes ohne jede Spur von Kallus beweglich verbunden. 
Diese wurde herausgeschnitten, die Knochen angefrischt und) 
durch eine fest angezogene Drahtnaht aneinander gepresst. 
Heilung per primam. Ein 7 Tage nach dieser zweiten Operation,, 
also etwa ein ] /< Jahr nach der Knochenplastik hergestelltes 
Röntgenbild (Fig. 22) zeigt deutlichen, aber noch keineswegs 
ganz verknöcherten Kallus zwischen dem Span und dem vorderen. 
Fragment 

Von 26 in typischer Weise unter Verschiebung des Knochen¬ 
lappens von vom nach hinten operierten Fällen sind also 

alle ohne Nekrose eingeheilt, 

12 heute ganz fest, 

11 in jeder Hinsicht zufriedenstellend, in Heilung, 

1 hat eine Nachoperation erfordert, die vermutlich zum. 

Ziele führen wird. 

Ueber die Zeit, die bis zur festen, knöchernen Verheilung ab¬ 
läuft, kann ich eigentlich nichts sagen, da die genaue Prüfung auf 
Festigkeit erst nach Abnehmen der Fixierungsapparate möglich¬ 
ist, und ich es nicht für angezeigt hielt, diese in den ersten 
Monaten bloss zum Zweck dieser Prüfung herunterzunehmen.. 
Bis der Knochen so solid geworden ist, dass man den Patienten, 
wieder geheilt ins Feld schicken kann, vergeht ja auch nach. 
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vollständiger Verknöcherung der Verbindungsstellen noch ge¬ 
raume Zeit. Es schadet daher nichts, wenn die Schiene auch 
etwas länger liegen bleibt als nötig Wäre. Wann zum erstenmal 
völlige Festigkeit in der Krankengeschichte verzeichnet ist, hängt 
■also zum Teil von Zufälligkeiten ab. So war einmal die Schiene 
-schon 2*/ 4 Monate nach der Operation entfernt worden, weil 
sie gebrochen ist. Dabei zeigte sich, dass der Knochen schon 
ganz fest war. Der Zeitpunkt variiert zwischen 2 */ 4 und 6 */ 4 Mo* 
naten. 

Drahtnähte habe ich siebenmal an beiden Enden der 
Knochenspange und ebensooft nur am rückwärtigen Ende der¬ 
selben angebracht Von diesen Drahtnähten musste ich nur zwei 
-nachträglich entfernen. Die eine war sehr knapp unter der Mund¬ 
schleimhaut angelegt und diese bei der Operation verletzt 
worden. Ich habe sie nachher aus einer Schleimhautfistel, die 
dort aufgetreten ist, hervorgeholt. Die andere war in dem er¬ 
wähnten Falle angelegt, bei dem eine der beiden Knochen¬ 
spangen nekrotisch geworden ist. Alle anderen sind völlig 
•reaktionslos eingeheilt und auch im Röntgenbild sieht man 
nirgends Knochenresorption rundherum (vergleiche z. B. Fig. 11 
-und die Tafel). Ich glaube daher, dass bei aseptischen Wund¬ 
verhältnissen im lebenden und ernährten Knochen eine Naht 
•aus dünnem Silberdraht vollkommen harmlos ist. Natürlich wird 
man sie vermeiden, wo sie leicht zu entbehren ist, schon des¬ 
halb, weil sie im Fall einer Infektion zu langwierigem Bestehen 
von Fisteln führen kann. Das Vorurteil dagegen, das unter 
anderem auch aus einem Einwand hervorgeht, den mir im 
vorigen Jahre ein Diskussionsredner gemacht hat, stammt aber 
wohl nur von ihrer missbräuchlichen Anwendung zur Reposition 
von Kieferfrakturen, welche ja gewöhnlich offene Frakturen 
sind und bei denen also der Versuch, einen Fremdkörper ein- 
.zuheilen, wegen der Infektion an sich unzweckmässig ist. Ueber- 
dies darf man nicht vergessen, dass diese Art von Drahlnaht 
in der Regel einer starken Belastung ausgesetzt ist, weil sie ja 
doch meist nur von Chirurgen angewendet wurde, welche gegen 
■die heutige bessere Erkenntnis auf die Fixation durch eine ge¬ 
eignete Dentalschiene verzichtet haben. Bei der Knochenplastik 
hat die Drahtnaht nur die Aufgabe, den verpflanzten Knochen 
so lange sicher festzuhalten, bis das Periost und die anderen 
Weichteile gut verwachsen sind; während der Knochenheilung 
ist sie schon wegen der Unterstützung durch die Schiene einer 
starken Belastung nicht ausgesetzt. Wem sie nicht sympathisch 
ist, der kann sie wahrscheinlich auch ohne Schaden durch eine 
Naht aus stärkerer Seide ersetzen. Ueberhaupt bloss Katgut 
-anzuwenden, kommt mir aber doch etwas zu unsicher vor. 
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Fig. 24. 

Fall P. G. Durchzeichnung nach einem einige Tage nach der Ver¬ 
wundung hergestellten Röntgenbild. 



Fig. 25. 


Fall P. G. 1 das rechte, 2 das linke verpflanzte Knochenstück. 3 Draht¬ 
schlinge, mit welcher der hochgezogene rechte Kieferast 4 während der 
Heilung nach der rechtsseitigen Knochenplastik herabgezogen wurde- 
5 Schatten der Ober- und Unterkieferschienen, welche durch Gleit¬ 
schienen in richtiger Beziehung zu einander erhalten wurden. 
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Ich füge noch den kurzen Auszug aus der Krankengeschichte 
eines geheilten Falles hinzu, die mir in mehrfacher Hinsicht inter¬ 
essant zu sein scheint. Sie zeigt zunächst, dass man auch einen 
recht spärlichen Rest des aufsteigenden Kieferastes, einen kurzen 
Gelenkfortsatz, noch ausnutzen und zur Verheilung mit dem ver¬ 
pflanzten Knochen bringen kann. Ich habe nie verstehen können, 
warum manche Aerzte einen solchen Rest entfernt und das 
Transplantat (z. B. das Köpfchen eines Metatarsus) in die Gelenk¬ 
pfanne gestellt haben. Wenn das Gelenkende beweglich ist, so 
ist das Anheilen eines trahsplantierten Knochens daran offen¬ 
bar das Besterreichbare. Gelingt die Anheilung nicht, so ent¬ 
steht eine hohe Pseudarthrose, die vermutlich auch eine gute 
Funktion geben wird. Es bleibt also noch die Gefahr einer 
Ankylose, falls man das Gelenkende selbst wirklich ankylotisch 
findet. Hier kann der Versuch gerechtfertigt sein, das Köpfchen 
zu entfernen und die Bildung einer gelenkigen Verbindung 
zwischen Pfanne und Transplantat anzustreben. Eine absolute 
Sicherheit gegen die Entstehung einer neuen Ankylose an dieser 
Stelle dürfte dieser Weg aber auch nicht bieten. Ich stelle mir 
vor, dass es da gewöhnlich einfacher ist, eine hohe Pseud¬ 
arthrose zwischen dem Transplantat und dem Gelenkfortsatz zu 
erzielen, indem man vermeidet, diesen Knochen anzufrischen, 
und etwa Muskel, Periost oder nötigenfalls auch frei verpflanzte 
Faszie zwischen die Knoclienenden lagert. 

Der zweite interessante Punkt an der Krankengeschichte 
ist der, dass hier nach der Knochenplastik am bildsamen Kallus 
eine Stellungskorrektur gelungen ist, welche ich vorher, als noch 
abnorme Beweglichkeit vorhanden war, nicht erzielen bzw. nicht 
dauernd festhalten konnte. 

Infanterist P. G., 88 Jahre alt, verwundet am 22. Mai 1915, 5 Tage 
später an der Klinik aufgenommen. Einschuss im rechten Kieferwinkel 
mit Bruch des Knochens, Ausschuss links unter hochgradiger Zer¬ 
trümmerung der linken Hälften beider Kiefer und ausgedehnter Zer- 
reissung der linken Gesichtshälfte (Fig. 28a und b). Oberkiefer auch 
rechts gebrochen und im ganzen aus seiner festen Verbindung mit dem 
Schädel gelöst. Trotz aller Bemühungen kommt es zur Bildung einer 
Pseudarthrose rechts. Auch links Abstossung zahlreicher Sequester vom 
Unterkiefer und nachher keine wesentliche Verkleinerung des Knochen- 
defektes (vergleiche die Fig. 24 und 26). Auch die hartnäckige Neigung 
des Kiefermittelstückes unter dem Zug der Kinnmuskulatur nach vorn» 
zu kippen, kann trotz der Verwendung starker Gleitschienen nicht ganz, 
überwunden werden. 

Am 1. April 1916 Knoohenplastik rechts (vergleiche Fig. 26). Da» 
hochgezogene proximale Fragment wird dabei durchbohrt und mit einer 
starken Drahtschlinge gefasst, welche durch die Nahtlinie nach aussen 
geleitet wird. Daran wird es mit Hilfe einer Kopfkappe aus Stärke¬ 
binden während der Heilung herabgezogen. 

8 * 
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Fall P. G. Linke Seite vor 
der Operation. Grosser De¬ 
fekt 4 im Bereich des Kiefer¬ 
winkels und aufsteigenden 
Astes. Von diesem ist nur der 
Gelenkfortsatz 1 mit zwei 
dünnen atrophischen Spitzen 
erhalten. Er ist aus der 
Pfanne 3 nach vorn und 
aussen verlagert. 2 Tubercu¬ 
lum articulare. 5 Das bei der 
Operation abgetrennte Stück 
des vorderen Fragmentes. 


Fall P. G. Links. Das / \ 

ganz atrophische spitze j \ 

Ende des hinteren Frag- /\^\ 

mentes, das bloss aus V—T~V Jv 

dem Gelenkfortsatz be- kj f 

steht, ist in ein Bohr- . >||||k ) I 

loch des verpflanzten \ ^_' 

Stückes 1 eingesteckt. 

Der Gelenkkopf 2 war 
schon vor der Operation 
aus der Pfanne 3 nach 

vorn und aussen ver- : t V \ 

lagert. Der Winkel zwi- 

sehen Gelenkfortsatz \ 

und Jochbogen ist viel / 

weniger spitz, als in der 

Fig. 26. Es ist also ge- Fig. 27. 

lungen, die Dislokation 

des hochgezogenen hinteren Fragmentes jbei !der Operation zu korri¬ 
gieren. 


Fig. 28. 

Fall P. G. Fest verheilter Unterkiefer nach einer Aufnahme Mitte 

März 1917. 


- Original frem- 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized by 









Ueber Knochenplastik am Unterkiefer. 


381 



Fig. 29 a. 


Fig. 29 b. 

Fall P. G. nach der Heilung. 



25. Mai 1916. Knochenplastik links (vergleiche die Fig. 25 bis 28). 
Hie Freilegung des proximalen Fragmentes, das ganz in narbiges Gewebe 
eingebettet ist, macht ziemliche Schwierigkeiten. Die Parotis ist narbig 
verändert, abgesprengte Teile davon sind im Gewebe verstreut. Das 
Fragment besteht nur aus dem Gelenkfortsatz, von dem zwei ganz dünne, 
zarte, atrophische Spitzen eine Strecke weit ins Gewebe ragen, die 
längere hat am Ende ein Knötchen, das weggeschnittenwird, dann 
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wird die Spitze zirka 8 mm tief in ein Bohrloch des verpflanzten Knochen¬ 
spanes eingesteckt, das vordere, keilförmige Ende desselben wird in eine 
tiefe Kerbe in der Sägefläche des vorderen Stumpfes eingepflanzt. Keine 
Drahtnaht, sondern nur dichte Periostnähte. Drainage mit Docht. Nach 
der Operation Zusammenbinden der beiden Kiefer durch 8 Wochen. Ans 
der Drainstelle reich liehe Sekretion blutig-ßchleimiger Flüssigkeit, welche 
nach 10 Tagen anfängt, sich etwas eitrig zu trüben. Es bleiben zwei 
Fisteln, welche erst nach zirka 2 Monaten endgültig verheilen. 

81. Juli 1916. Rechts kaum mehr eine geringe Federung nachweis¬ 
bar, auch links schon beträchtliche Festigkeit. Da jetzt zweifellos schon 
ziemlich fester Kallus die Fragmente verbindet, wird nun daran ge¬ 
gangen, auf die untere Zahnreihe eine Schiene mit Zement zu befestigen, 
welche aus dem Munde nach abwärts herausragende, ziemlich lange 
Hebelarme aus Draht trägt, an welche mit Hilfe einer äusseren Ex¬ 
tension gegen eine Kopf kappe eine elastische Kraft angreifen kann, um 
die oben erwähnte Kippung des Mitte1stücke9 um die Frontalachse so 
weit auszugleichen, dass eine vollkommene Okklusion der Zähne erreicht 
wird. Das gelingt innerhalb 8 Wochen. Der Patient trägt dann den 
Apparat noch ungefähr einen Monat lang mit schwachen Qummizügen. 
Während dieser Zeit tritt vollkommen feste Verheilung ein und die 
Zahnreihe bleibt auch nach dem Weglassen der Extension dauernd in 
richtiger Okklusion (Fig. 28 und 29). 

Wenn ich jetzt die von mir bevorzugte Methode mit der 
freien Transplantation vergleiche, so will ich zuerst nach ihren 
Nachteilen fragen. Mir sind nur zwei bekannt und die sind 
kosmetische: Der Haulschnitt muss nämlich etwas länger sein 
als zum Zweck einer freien Transplantation und die unter der 
Haut verschobenen Weichteile stauen sich im hinteren Teile des 
Operationsgebietes bisweilen zu einem Knollen zusammen, der 
— allerdings nur bei ausgedehnteren Verschiebungen — zu 
einem kleinen Schönheitsfehler fuhrt. Wenn aber Lindemann 1 
die gestielten Lappen aus kosmetischen Gründen ablehnt, kann 
er dabei offenbar nur Methoden im Auge haben, bei denen auch 
Haut im Stiel enthalten ist. Meine Fälle beweisen auch, dass 
die Methode sich auch für recht grosse Defekte eignet; nur für 
ganz grosse Defekte, die das Mittelstück einschliessen, ist sie 
nicht anwendbar. Das ist aber natürlich kein Nachteil in jener 
weit überwiegenden Mehrzahl von Fällen, die sich sehr gut dafür 
eignen 2 . Es fragt sich auch, ob es nicht bei diesen grossen De* 
fekten des Kinnteiles manchmal auch seine Vorteile bietet, auf 
die gestielten Knochenlappen aus entfernteren Knochen 5 , z.B. aus 


1 «Die gegenwärtigen Behandlungswege der Kieferscbussver- 
letzungen.“ Ergebnisse aus dem Düsseldorfer Lazarett für Kiefer¬ 
verletzte. Heft 4 bis 6, Seite 269. 

* Unter 828 Kieferverletzungen sind mir bloss 7 vorgekommen, 
bei denen die Methode nicht anwendbar war. 

1 Bardenheuer, Zentralblatt für Chirurgie, 1892. —Wölfler» 
Ebenda. — Rydygier, Ebenda 1903. — Payr, Ebenda. 
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dem Schlüsselbein oder vielleicht aus dem Radius, zurückzu- 
kommen. 

Für die Methode der lokalen Knoehenplastik scheint mir 
vor allem das eine zu sprechen, dass sie schon vom rein theo¬ 
retischen Standpunkt sicherer ist. Es ist kein Zweifel, dass 
ein nicht ganz aseptischer VVundverlauf eine freie Transplan¬ 
tation ungleich mehr gefährden mu-s als die Verpflanzung 
lebenden ernährten Knochens. Und jedermann wird zugeben, 
dass wir die Asepsis nicht absolut sicher in der Hand haben: 
Erstens ist es in der Nähe des Mundes leichter möglich als an 
anderen Körperstellen, dass die Wunde von aussen verunreinigt 
wird. Zweitens kann es geschehen, dass die Mundschleimhaut 
bei der Operation verletzt oder auch nur ein wenig beschädigt 
wird. Drittens kann die unvermeidliche intraorale Schiene, 
ganz besonders wenn sie nach Art einer Prothese der Mund¬ 
schleimhaut aufliegt, auch nachträglich noch Dekubitus machen, 
durch den eine Infektion der Operationswunde erfolgt. Und 
viertens ist es nach den schweren Schussverletzungen nie aus¬ 
geschlossen, dass etwa irgendwo in einer Narbe oder um einen 
eingeheilten Projektil- oder Zahnsplitter herum eingekapselte 
Eitererreger sogar jahrelang liegen bleiben, die vielleicht bei der 
Operation frei weiden und alle, auch die peinlichsten Vorsichts- 
massregeln zuschanden machen 1 . Eine solche Eiterung wird 
den Erfolg der freien Transplantation, wenn auch nicht immer, 
so doch in den meisten Fällen vereiteln, während sie schon 
sehr bösartig auflreten müsste, um einen gut ernährten, gestielten 
Knochenlappen zum Absterben zu bringen. Endlich ist es auch 
recht wahrscheinlich — man mag da über die Knochenneu¬ 
bildung nach Transplantation denken, wie man will —, dass 
der Abbau des ernährten, in seiner natürlichen Umgebung be¬ 
lassenen Knochenstückes ein geringerer, die Regeneration, die 
von ihm ausgeht, eine lebhaftere sein wird als die von einem 
freien Transplantat. Ein weiterer Vorteil ist der, dass es doch 
wesentlich einfacher ist, wenn man nur an einem Ort zu ope¬ 
rieren hat. Das scheinen auch die Patienten zu empfinden. 
Es ist mir aufgefallen, dass sie sich viel leichter zur Operation 
•entschliessen, wenn man ihnen in Aussicht stellen kann, bloss 
am Kiefer selbst zu operieren 3 Obwohl der Eingriff am Bein 

1 Vorgleiche z. B. die Krankengeschichte von Fall P. F. auf 
& 861 und Mieden, Archiv für klinische Chirurgie, 1916, S. 297. Lexer, 
Deutsches Zentralblatt fQr Chirurgie, 1916, S. 461. 

* Unter 164 nach Unterkieferbruch entlassenen Patienten waren 
4)1088 18, welche eine Knochenplastik verweigert hatten, einer, bei dem sie 
mir nicht angezeigt schien. Dem stehen 27 im gleichen Zeitabschnitt 
operierte F&lle gegenüber. Die grosse Mehrzahl bat also den Willen 
nur Heilung. 
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gewiss geringfügig ist, scheuen sie sich davor, und das ist 
menschlich begreiflich. Von der möglichen Schädigung durch 
die Operation an der Tibia will ich kaum reden, obwohl ein» 
Reihe von Frakturen der Tibia nach der Entnahme von Knochen* 
spangen daraus bekannt ist. Dagegen erscheint mir z. B. das 
Herausnehmen eines Metatarsus, das von Klapp empfohlen 
worden ist, doch ein Eingriff, den man nur bei einer ganz, 
besonderen Indikation dazu unternehmen sollte. 

Es besteht trotz alledem für mich kein Zweifel, dass die 
Methode der freien Transplantation eine ausgezeichnete ist. Die 
Statistiken mehrerer Chirurgen, welche an einem grossen Material 
unter zweckmässigem, innigem Zusammenarbeiten mit tüchtigen 
Zahnärzten viele solche Operationen ausgeführt haben, sprechen 
eine zu deutliche Sprache. So berichtete Lindemann 1 schon 
im vorigen Jahre über 97 Fälle; bei 86 davon erfolgte die erst- | 
malige Einheilung ohne Störung, 54 waren zur Zeit der Ver- i 
öflfentlichung vollkommen fest. Alle Endresultate sind natürlich j 
noch nicht festzustellen, doch kann man nach den sehr genauen j 
Angaben des Autors annehmen, dass in höchstens 10 Prozent j 
der Erfolg der gänzlichen Festigung ausbleiben dürfte. Aehnliche 
Ziffern gibt v. Ertl 1 , der über 78 Transplantationen berichtet, j 

Dass ich und andere weniger gute Ei folge mit der Me- j 
thode hatten, beruht gewiss darauf, da-s irgendwelche Details 
in der Öperationstechnik verfehlt worden sind. Ein solcher 
Fehler war vielleicht, dass die verpflanzten Tibiastücke zu dick 
und massiv waren. Es ist einleuchtend, dass sie dann in ihrem 
neuen Bett weniger leicht eine ausreichende Ernährung finden | 
als ein zarteres, dünneres Stück Knochen. Es liegt mir fern, i 
der einen Methode Misserfolge vorzuwerfen, die auf Fehlem \ 
in ihrer Anwendung beruhen. Ich will nur daneben auch der i 
anderen das Wort reden, die weniger empfindlich ist und auch j 
in der Hand des minder Erfahrenen zuverlässige Resultate gibt, i 
Denn diese andere Methode ist im jetzigen Kriege fast ganz ( 
vernachlässigt woiden * und das erscheint mir als das aller- j 

1 »Die gegenwärtigen Behandlungswege der Kieferschussver- J 
letzungen.“ Ergebnisse aus dem Düsseldorfer Lazarett für Kiefer- ,, 
▼erletzte. Heft 4 bis 6, S. 818. Wiesbaden, Verlag J. F. Bergmann. | 

* Oesterr.-ungar. Vierteljabrsschrift für Zahnheilkunde, 1916, f 

S. 297. 

* Erst während des Abschlusses dieser Abhandlung ist mir die j 
Arbeit von Esser in „Bruns Beiträgen zur klinischen Chirurgie“, j 
103, zu Gesicht gekommen. Esser beschreibt hier eine Methode, die j 
er — offenbar unabhängig von mir — in mehreren Fällen mit Erfolg 
angewendet hat und bei denen er auch Knochenstücke aus der Um¬ 
gehung des Defektes im Zusammenhang mit einem Ernährungsstiel ver¬ 
pflanzt hat. 
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merkwürdigste an der Sache. Sie ist doch alt und in dem ge¬ 
ringen Umfange, den das Material des Friedens erlaubte, auch 
altbewährt. Die Chirurgen dieses Krieges scheinen alle so stark 
unter dem Eindruck der neueren Versuche mit der freien Trans¬ 
plantation gestanden zu sein, dass ihnen die Idee, einen ge¬ 
stielten Lappen aus der Umgebung zu verwenden, vielleicht gar 
nicht gekommen ist. Lindemann erwähnt nur ganz beiläufig,, 
dass er in einigen Fällen Knochenspangen aus der Umgebung 
- verwendet hat. Er hat sie aber frei transplantiert und höchstens 
durch gestielte Periostlappen unterstützt. Dem stehen Hunderts 
von Fällen gegenüber, bei denen ganz kleine Defekte durch 
Transplantate von 2 cm Länge gedeckt worden sind, Fälle, in 
denen der von mir eingeschlagene Weg so viel naheliegender 
gewesen wäre, dass man sich doch darüber wundern muss. 
Ich glaube, dass es für unsere Verwundeten wirklich von Nutzen 
wäre, wenn meine Anregung einige Kollegen veranlassen könnte,, 
in geeigneten Fällen auch diesen Weg zu betreten. 

Tafelerklärung. 

Fig. I. Fall T. J. am 80. März 1916. Unterkieferdefekt 4'/, Monate- 
nach der Schassverletzung. Gewehrschuss aus unmittelbarer Nähe. 

Fig. II. Derselbe Fall T. J. am 80. März 1917. 9'/, Monate 
nach der Knochenplastik, welche in typischerWeise durch Verschiebung 
eines Spanes mit Muskelstiel vom unteren Band des vorderen Riefer- 
fragmentes aus geführt wurde. Klinisch absolute Festigkeit 6 Monate 
nach der Operation. 

Fig. III. Fall V. J. am 17. September 1915. Unterkieferdefekt 
7 Monate nach der Schussverletzung. 

Fig. IV. Derselbe Fall V. J. am 9. Dezember 1916. 12 Monate 
nach typischer Knochenplastik. Klinisch absolute Festigkeit 6 Monate 
nach der Operation. Der Verletzte musste wegen einer anderen Er¬ 
krankung noch solange in Spitalsbehandlung bleibtn. 
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Nachdruck aur mit Gaaahiaignnf gaatattat. 

Aus der stomatologischen Klinik der kgl. ung. Uni¬ 
versität in Budapest (Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy). 

Beiträte zur Ge» 4er AlYeoMyprtropMe. 

Von Dr. Edmund v. Rottenbüler, I. Assistent der Klinik. 

(Schluss .') 

UI. Sichtung der Fälle. 

Die mir zu Gebote stehenden Literaturangaben, insbe¬ 
sondere aber die an der Familie R. gemachten klinischen Beob¬ 
achtungen führen mich dazu, die Alveolarhypertrophie 
als eine selbständige Erkrankung anzusehen. Dass 
über die Alveolarverdickung auch als Teilerscheinung anderer 
Krankheiten bestehen kann, erklärt sich aus den zahlreichen 
•diversen Beobachtungen, die im letzten Kapitel dieser Arbeit 
■einer eingehenden Würdigung teilhaftig wurden. Wenn es auch 
-auffallend bleibt, dass die Alveolarhypertrophie als solche sowohl 
>in der allgemeinen wie auch in der Fachliteratur eine so stief¬ 
mütterliche Behandlung fand, ist es immerhin bemerkenswert, 
•dass sie als Symptom und als Folgeerscheinung anderer Er¬ 
krankungen schon seit Jahrzehnten und auch in der älteren 
Literatur die umsichtigste klinische Bewertung genossen hat. 

Ich glaube mich nicht zu irren, wenn ich den Grund dafür 
in der von jeher betonten, langsamen Entwicklung der Krank¬ 
heit und vielleicht auch in ihrem jegliche Schmerzhaftigkeit ent¬ 
behrenden Charakter sehe. Und da die Hypertrophien zumeist 
schon in der Jugend beobachtet werden könnten, möchte ich 
annehmen, dass genaue Ergebnisse nur darum fehlen, weil ärzt¬ 
liche Untersuchungen bei sonst gesunden, jugendlichen Personen 
■mangels jedweder subjektiven Beschwerden nicht angestellt zu 
■werden pflegen. 

Vater R. wurde 43 Jahre alt, ohne jemals das Bestehen 
«iner Alveolarhypertrophie verspürt zu haben. Auch sein 
17 jähriger Sohn hat sich nie krank gefühlt und war selbst am 
meisten davon überrascht, irgendeine „ Deformität“ zu besitzen. 
Und hätte der kleine, kaum 14 Monate alte Franz infolge des 
«überaus wulstigen Oberkiefers keine Beschwerden bei der Nah¬ 
rungsaufnahme gehabt, oder wäre das Gesicht des 11jährigen 


1 Siehe Aprilheft 1917 dieser Zeitschrift. Die im Text zitierten 
Figuren sind im ersten Teil der Arbeit enthalten. 


Digitized by 


Go gle 


- Origif^from ' 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Beiträge zur Genese der Alveolarhypertrophie. 


887 


<Jeza sogar für das mütterliche Auge nicht auffallend entstellt 
'worden, gewiss wäre die „Familie R.“ trotz der Pastrana-artig 
entstellten Mutter und trotz der allmählich sichtbar werdenden 
naso-labialen Furche bei den übrigen Kindern — eben aus 
Mangel anderer subjektiver Beschwerden — nie in unseren 
klinischen Bereich gefallen. 

Leider ist über die Entstehungsursache der Alveolarhyper¬ 
trophie noch immer nichts Positives zu sagen. Daher auch die 
Schwierigkeit, die Hypertrophie klinisch-pathologisch richtig zu 
deuten. Soll sie als selbständige Krankheit oder als Krankheits- 
symptom aufgefasst werden ? Kann sie als eine Deformität, als 
•eine Missbildung gelten? Heute noch kaum zu beantwortende 
Fragen! 

Das mir aus eigenen Beobachtungen und aus dem Museum 
der stomatologischen'Klinik zu Gebote stehende Material erlaubt 
es mir dessenungeachtet, wenigstens den Versuch einer 
voraussichtlich einheitlichen Einteilung zu machen. 

Klinisch betrachtet, glaube ich die vorläufige Differenzierung 
der Hypertrophia alveolaris hereditaria von der traumatisch ak¬ 
quirierten (Hypertrophia traumatica acquisita) vorschlagen zu 
dürfen, um so mehr da die an der „R.’schen Familie“ beob¬ 
achtete lokalisierte Hypertrophie gegenüber der erworbenen als 
eine angeborene gedeutet werden muss. Ich spreche da im 
Sinne der geistvollen Auffassung des Prof. Dr. Martius 1 , der 
sagt: „da man voraussetzt, dass diese Krankheit nicht von aussen 
veranlasst, sondern lediglich auf dem Boden einer besonderen 

Veranlagung erwachsen ist.“ „.Die angeborene (in der 

Anlage gegebene) anatomische vitale Minderwertigkeit kann lange 
bestehen ohne Schädigung des Organismus. “ Beim Vater R. 
•und seinem Sohne Josef trifft das im Vergleiche zu den übrigen 

Kindern besonders deutlich zu. „.Aber es kann aus 

ihr die Krankheit sich entwickeln. Es muss ein Anstoss 
von aussen dazu kommen * Die verschiedenartig ausge¬ 
bildeten Abwehrmechanismen der R.’schen Organe haben durch 
längere oder kürzere Zeit den Ausbruch der Hypertrophie hint- 
-auhalten können. Mehr oder weniger „ungenügende“ Aus¬ 
bildung der Abwehrmechanismen heisst mit anderen Worten 
„konstitutionell schwach“. (Martius.) In diesem Sinne wäre 
•das „konstitutionelle Moment“ für die Alveolarhypertrophie zu 
verwerten. 


1 Vergleiche „Konstitution und Vererbung etc.“ von Prof. Dr. 
Pr. Martins, Seite 85—86. (Verlag Julius Springer, Berlin 1914.) 

* Ibidem Seite 86. 
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IV. Klinisch-pathologische Betrachtungen. 

Wir haben bereits erwähnt, dass die Alveolar bypertrophie 
auch „traumatisch“ entstehen kann. Die Gruppe dieser Erkran¬ 
kungen ist weit begrenzt. Die Entstehung von derlei Hyper¬ 
trophien ist zumeist auf die mehr oder weniger dauernde Reiz¬ 
wirkung von Zahnwurzelresten zurückzufahren, welche immerhin 
eine sichtbare Verbreiterung der Alveolarfortsälze hervorrufen 
kann. Die Wurzeldistanzen sind deutlich vergrössert und infolge- 
des konstanten, manchmal jahrelang bestehenden Druckreizes 
kann es zu einer recht erheblichen Auftreibung der Alveolar¬ 
ränder und zu einer Verdickung des Kieferbogens kommen. 

Als klinische Folgeerscheinungen wären die auffallende 
Verschmälerung des Gaumens (eventuell beider Gaumen) und 
dann die interessante geometrische Gestaltung des Zahnbogens 
zu erwähnen, welch letzterer bei der Oberkieferhypertrophie statt 
der ursprünglich elliptischen Form nunmehr eine parabo¬ 
lische aufweist. Auch die infolge des Gewebedruckes ein¬ 
tretende Formveränderung des Gaumens ist wiederholt beob¬ 
achtet worden. Der Sattelgaumen als Komplikation der Alveolar¬ 
hypertrophie ist wohl nicht selten 1 2 . 

Die an zahnlosen Ober- oder Unterkiefern — zumeist im 
Senium — beobachteten Fälle von Hypertrophie wären auch 
als traumatische Veränderungen aufzufassen. Doch müssen 
die „Zementexostosen“, die zu einer (manchmal nicht unbeträcht¬ 
lichen) Alveolarhypertrophie führen können, hier berücksichtigt 
werden (vergleiche den Fall von Hattyasy*), da ja ähnliche 
Knochenverdickungen diagnostische Schwierigkeiten oder sogar 
Fehldiagnosen hervorrufen können. Dafür können die bei einer 
Alveolarhypertrophie gleichzeitig vorhandenen Exostosen die 
richtige Stellung der Diagnose auf Alveolarhypertrophie be¬ 
stätigen helfen, wenn die Messungen, die Exostosen nicht mit¬ 
gerechnet, dennoch auffallende Differenzen ergeben (Fall Hat¬ 
tyasy). Bei zahnlosen Ober- oder Unterkiefern ist an den 
Stellen der fehlenden Zähne gewöhnlich eine Involution zu er¬ 
warten. Wenn daher gerade an solchen Stellen die Involution 
fehlt, so ist schon die „scheinbar normale“ Formation von 
Knochensubstanz als „hypertrophisch“ zu betrachten (vergleiche 
den Fall Vater R.). 

Es wäre wohl noch zu erwähnen, dass die traumatischen 
Alveolarhypertrophien vor dem beendeten zweiten Dezennium 
kaum Vorkommen. Der Fall Hattyasy wäre nur insoferne als 
Ausnahme zu beweiten, als es sich hier um einen 45jährigen,. 

1 Vergleiche die Fälle aus dem Museum der Klinik. 

2 Aprilheft 1917 dieser Zeitschrift, Seite 218. 
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männlichen Kranken handelt, der — trotz seines relativ jungen 
Alters — bereits zahnlos ist. Hinsichtlich der angeborenen Alveolar¬ 
hypertrophie sind Altersgrenzen kaum zu stellen, was wieder durch 
die Beobachtung an der Familie R. am besten bewiesen wird. 

Ich möchte hier auch der Symptome gedenken, die bei 
exzessiven „hereditären Alveolarhypertrophien“ wiederholt beob¬ 
achtet wurden und die wir, klassisch vollkommen ausgebildet, 
besonders bei Frau R. vorfanden. Ich meine nicht nur die her¬ 
unterhängenden gingivalen Lappen am Oberkiefer, welche die 
Frontzähne der Patientin fast vollständig bedeckten, sondern 
auch die stark ausgeprägten Rugae des weichen Gaumens und 
die Klitoris-ähnliche Raphe, die wulstartig verdickt und ver¬ 
härtet mit der beengten Zunge zur Störung des Kauaktes führte. 
Dass diese Symptome nur als mechanische Folgeerschei¬ 
nungen aufzufassen sind und — stricte sensu — nichts mit 
der Alveolarhypertrophie zu schaffen haben, braucht kaum betont 
zu werden. 

Eine ähnliche anatomische Folgeerscheinung ist die bei 
Hypertrophia alveolaris hereditaria wiederholt beobachtete Pro¬ 
gnathie, welche in den Fällen, in denen der Oberkiefer „von 
der Erkrankung befallen wird“, fast immer vorzufinden ist; in 
exzessiven Fällen sogar auch dann, wenn die Hypertrophie 
„bilateral“ auftritt, d. h. wenn der mittlere (zwischen den beiden 
Suturae indsivae gelegene) Teil des Oberkiefers nicht hyper¬ 
trophisch befunden wird. 

V. Einteilung der Alveolarhypertropliien. 
i Hypertrophia alveolaris hereditaria. 

1. Hypertrophia alveolaris universal» (maxillaris et inandibularis), 

Fig. 6-8, 10-12, 14, 16, 17—19, 20-22 

2. Hypertrophia elreolari. bilateral» | “K a .n. Pie: - ® 

| . n . ( dextra Fig.23,21 
maxillaris j 8inistra * 

mandibular» j Jg». 

{ tuberositatifl maxill. Fig. 28 

intermedia \ max *N- Fig. A. 

( mandibularis. 

B. Hypertrophia alveolaris acqulslta (traumatica). 

( frontalis 
unilateralis 
bilateralis 

{ frontalis 
unilateralis 
bilateralis. 
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VI. Uebersictat des Untersnchungsmaterials. 


A. Eigenes Material (Familie R.). 


1 . Mutter, 40 Jahre alt • 

2 . Vater, 48 Jahre alt 

8 . Sohn Josef, 17 Jahre alt» 

4. „ Odza, 11 Jahre alt • 

5. „ Adalbert, 6 Jahre alt • 

6 . Tochter Rosa, 4 Jahre alt • 

7. Sohn Franz, 14 Monate alt • 


Oberkiefer 

n 

n 

Ober- u. Unterkiefer 

n w w 


Fig. 1, 2 
Fig.A 
Fig. B 
Fig. 8-8 
Fig. 9—12 


Fig. 18-15* 


B. Verolelehsmaterlal. 

a) Gipsmodelle aus dem Museum der stomatologischen Klinik. 

1 . Miss Julia Pastrana. Ober- und Unterkiefer • • • Fig. 17—19** 


2 . Fall aus dem St. Georges-Hospital in London. Ober¬ 
und Unterkiefer.Fig, 20—22* 

8 . Fall. Oberkiefer mit nur vorderer Protrusion • • • Fig. 28, 24 

4. Fall. Oberkiefer. Hypertrophia alveolaris unilatera-, 

lis dextra.Fig. 25 

5. Fall. Oberkiefer. Hypertrophia alveolaris bilateralis, 

bis zum Ganinus ..Fig. 26 

6 . Fall. Oberkiefer. Hypertrophia alveolaris bilateralis 

mit Sattelgaumen.Fig. 27 

7. Fall. Oberkiefer. Hypertrophia alveolaris bilateralis 

mit stark hypertrophischer Tuberositas • • Fig. 28 

8 . Fall. Oberkiefer. Hypertrophia alveolaris bilateralis, 

links besonders stark entwickelt.Fig. 29 

9. Fall. Oberes und unteres Modell eines zahnlosen 

Kiefers (vom Doz. Dr. L. Hattyasy überlassen). 


b) Abbildungen aus der Literatur. 

1 . Bild der Miss Julia Pastrana aus der Publikation von 

Wiedersheim: „Der Bau des Menschen als Zeug¬ 
nis für seine Vergangenheit 44 .Fig. 16 

2 . Unilateral hypertrophischer Unterkiefer* 

3. Universelle Hypertrophie des Ober- und Unterkiefers*. 


VII. Messmethoden. 

Die im ersten Teil der Arbeit gebrachten Bilder veran¬ 
schaulichen nur einen Teil dessen, was sich sowohl aus unserem 
Familienfall als auch aus dem Vergleichsmaterial ergibt. Das 
schon äusserlich am meisten auffallende Merkmal der voll¬ 
entwickelten Fälle ist die Prognathie, und zwar eine recht stark 
ausgesprochene alveolare Prognathie, die aber nicht unbedingt 


1 Die Originale von beiden Füllen befinden sieb im Museum der 
Odontological Section der Royal Society of Medecine in London. 

9 Beide Falle sind den „Transactions of the Odontological So¬ 
ciety of Oreat Britain“ vom Jahre 1879 entnommen. 
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und in jedem Falle mit einer dentalen Prognathie verbunden 
sein muss. Statt der.erwarteten Anteversion, resp. Eversion der 
Zähne kann man oft eine entschiedene Retroversion (Magitot) 
oder Inversion (I s z 1 a y) feststellen. Die Alveolarprognathie be¬ 
ginnt bei der Mutter R. und ihrem 11jährigen Sohne ziemlich 
hoch, so dass die Nasenregion gewissermassen schon inbegriffen 
ist, was die eklatante Ausprägung der naso-labialen Falte zur 
Folge hat. Das Verhalten der Prognathie in ihrem Zusammen¬ 
hang mit der Alveolarhypertrophie ergibt erhebliche Unterschiede- 
Der Fall Pastrana zeigt nicht nur eine Alveolar-, sondern auch 
eine Oberkieferprognathie, was in dem gleichmässigen Vorschieben 
des ganzen Oberkiefers in der „Mediansagittal-Ebene vom Nasion 
bis zum Prostion" (Martin) zum Ausdruck kommt. Obwohl* 
wir von den übrigen von uns mitgeteilten exzessiven Fällen keine 
Photographie des Gesichtes besitzen, kann angenommen werden,, 
dass sie sich dem Pastrana-Fall nähern, da auch ihr Ausgangs¬ 
punkt die Nasenregion betroffen haben dürfte. Dort, wo es sicL 
um eine einseitige Alveolarhypertrophie handelte, welche sich, 
wie das am häufigsten vorzukommen scheint, auf den Molarteii 
des Oberkiefer-Alveolarfortsatzes inklusive der Tuberositas be¬ 
schränkte, konnten wir an dem uns bis jetzt zugänglichen Mate¬ 
rial keinerlei Alveolarprognathie feststellen. Die Kieferbreite und 
Gaumenhöhe überschreiten auch in unserem Familienfalle, wenn, 
ein Ueberschreiten überhaupt vorhanden ist, die normalen Masse- 
nur ganz unerheblich (Vater R). Die Gesichtsschädel der Fa¬ 
milie R. können hingegen als mesoprosop oder höchstens schwach* 
leptoprosop (Mutter R. und der 17 jährige Sohn Josef) und ihre 
Gaumen als mesuranisch und mesostaphylin angesprochen, 
werden; nur bei dem 11jährigen Knaben ist er als schwach, 
leptostaphylin anzusehen. Bezüglich der Zähne herrscht allgemein,, 
selbst in exzessiven Fällen, der mesodonte Typus vor. Auch, 
die exzessiven Fälle zeigen diesbezüglich kein besonderes Ab¬ 
weichen und nur die Gaumen dürften zum Teil von brachy- 
uranischem Typus sein. (Siehe einerseits den Fall Pastrana und. 
den Fall aus dem St. Georges-Hospital, anderseits die Hyper¬ 
trophie beim 11jährigen Göza R., dessen Typus als schwach, 
leptostaphylin angesehen werden kann.) 

Die verschiedenen Abstufungen in der Lokalisation, in der 
Ausdehnung, Breite und Länge etc. bei den hier angeführten 
eigenen und zum Vergleich herangezogenen Fällen machen eine- 
Messmethode erforderlich, mit deren Hilfe man nicht nur genaue 
Konturen, sondern auch genaue Breiten- (Dicken-) masse in Milli¬ 
metern erhält. Die Abweichungen vom Normalen können zu einem 
gewissen Zeitpunkt noch so gering sein, dass sie, besonders bei 
kindlichen Kiefern, z. B. bei der 4 jährigen Rosa R., dem Auge- 
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leicht entgehen. Selbst bei Erwachsenen kann es den Anschein 
haben, als sei ein Abweichen von der Norm nicht vorhanden 
■(Vater R.). Der Nachweis der Hypertrophie kann in solchen 
-schwach oder schwächer entwickelten Fällen nur mit Hilfe einer 
^genauen Messmethode gelingen, die aber in der heran gezogenen 
verfügbaren Literatur nicht aufzufinden war. In der stomato¬ 
logischen Literatur führt nur E. S. Talbot 1 * * Gaumenmessungen 
an. Er hat sie angewendet, um die Unterschiede des Gaumen- 
rgewölbes in den Massen des Querdurchschnittes durch den Ober¬ 
kiefer, die ersten Molaren inbegriffen, bei den verschiedenen 
Typen festzustellen. Auf welche Art Talbot vorgegangen ist, 
wird nicht angegeben. Möglicherweise hat er die Konturlinien 
-ebenso, wie dies in einer Arbeit von Sicher* beschrieben ist, 
„durch Durchschneidung des Abdruckes gewonnen“. Wie wir 
sehen werden, kann man mit der von mir angegebenen Mess¬ 
methode auch derartige Querdurchschnittskonturen mit Leichtig¬ 
keit erhalten, ohne wertvolle, oft seltene Gipsmodelle zerstören 
;zu müssen. 

Ausserdem glaube ich, dass Fehlerquellen bei der neuen 
Messmethode leichter zu vermeiden sind. Da das Gipsmodell 
nicht zerschnitten wird, so sind die Masse, die durch den Ab¬ 
druck eines Bleistreifenskelettes gewonnen werden, durch den 
Zirkel am Gipsmodell kontrollierbar. Da beim Durchsägen des 
Modelles die Laubsäge in keiner Leitung läuft und es sehr 
schwer ist, die begonnene Linie beim Sägen genau innezuhalten, 
können sich beim geringsten Abweichen Fehler von 1 bis 3 mm 
Exkursion ergeben, die an dem schon durchschnittenen Modell 
■kaum mehr nachweisbar sein dürften. Wir hingegen wollen die 
Breite allein, d. h. die Dicke des Processus alveolaris messen. 
Derartige Messmethoden geben jedoch die besten anthropo¬ 
logischen Werke von Broca*, Topinard 4 , Schwarz, Hilde¬ 
brand, ja selbst von Rudolf Martin* nicht an. Deshalb ver¬ 
suchte ich, eine neue Messmethode zu schaffen, die ich hier 
kurz wiedergeben will. Es ist nicht ausgeschlossen, dass sie auch 
zur Messung der Dimensionen von Verdickungen und Tumoren 
an beiden Kieferknochen vorzügliche Dienste leisten wird. 


1 E. ö. Tal bot: Irregularities of the teeth and their treatment. 
Philadelphia 1901. 

* Harry Sicher: Bemerkungen zu der Arbeit R. Lands¬ 
bergers: „Der hohe Gaumen“. Zeitschrift fUr angewandte Anatomie 
und Konstitutionslehre. I, Bd., 8. Heft, März 1914. 

* Paul Broca: Instructions craniologiques et craniometriques. 
-Paris 1876, 

4 Paul Topinard: L’anthropologie. Paris 1884. 

1 Rudolf Martin: Lehrbuch der Anthropologie. Jena 1914. 
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Messungen mit dem anthropologischen Gleitzirkel oder gar 
mit dem Zeichenzirkel haben in unseren Fällen schon wegen der 
welligen Konturlinien und der sich wiederholenden Prominenzen 
keine Aussicht auf Erfolg versprochen. Meine neue Messmethode 
soll einesteils die Konturen in übertragener Zeichnung genau 
wiedergeben, andemteils durch Verbindung der Doppelkonturen 
die Angaben von Breitenmassen (Dicke) veranschaulichen. Die 
von mir angewendete Methode ist folgende: Man nimmt vom 
betreffenden Fall mit recht weicher Stentsmasse im Abdruck¬ 
löffel einen Abdruck. Nach dem Ausgiessen des Modells in 
Gips zieht man mit einem Bleistift Linien entlang des äusseren 
Alveolar- resp. Palatinalteiles mit Berücksichtigung der stärksten 
Erhabenheiten. Ueber diese Linien legt man einen 2 bis 3 mm 
breiten und 1 mm dicken Bleistreifen, welcher am Oberkiefer 
um die Tuberositas, am Unterkiefer um das Ende des Alveolar- 
fortsatzes geht und fest angedrückt wird. Soweit es die Form 
gestattet, trachtet man schon die angezeichneten Linien im 
gleichen Niveau zu halten. Ist einmal die Bleistreifen-Doppel¬ 
kontur in der korrekten Lage angedrückt, so vereinigt man die 
Form sowohl in der Medianlinie als auch zu beiden Seiten mit 
etwas stärker gehaltenen Bleistreifenbügeln, welche man mit 
Hartwachs an die Doppelkonturen anschweisst. Auf diese Weise 
kann die Bleiform, an den Bügeln angefasst, vom Modell ab¬ 
gehoben, mit Tinte oder Tusche angestrichen und auf Papier 
übertragen werden. Unebenheiten in der Form ergeben natür¬ 
lich Linienausfälle, die man jedoch genau nachzeichnen kann. 
Dann macht man Querstriche in die Doppelkontur, entsprechend 
den Interdentalpapillen an der Medialseite des ersten, zweiten 
•und dritten Molaren, eventuell wenn es angezeigt ist, auch ent¬ 
sprechend den Prümolaren oder Frontzähnen. Muster dieser 
Art kommen in den Figuren A und B (Seite 215 und 216 im 
Aprilheft 1917) zur Darstellung. 

Die beschriebenen Messungen wurden an sämtlichen an¬ 
gegebenen Gipsmodellen gemacht und ergaben sehr interessante 
Konturzeichnungen. Um die Arbeit nicht mit Abbildungen zu 
überlasten, musste deren Wiedergabe unterbleiben, doch soll 
sie an anderer Stelle nachgeholt werden. 

VIII. Genetische Faktoren. 

Die klinische Pathologie hat bereits unbestritten festgestellt, 
dass „der erstmalig entstandene Knochen keine stationäre Bildung 
sei, sondern das ganze Leben hindurch einem Umbau unter¬ 
worfen bleibe, dadurch, dass an manchen Stellen Resorption, 
an anderen Neubildung vorkommt; beides oft hart nebenein¬ 
ander an einem und demselben Knochen". (M. B. Schmidt.) 
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Das normale Wachstum des Knochens ist zeitlich beschränkt» 
Und dennoeh kann ein Uebermass im Wachstum entstehen, ent¬ 
weder durch erhöhte Proliferation innerhalb der physiologischen 
Wachstumsepoche oder aber durch abnorm lange Persistenz, 
und Tätigkeit desselben. (Schmidt 1 .) 

Schon in der älteren Literatur* wird die pathologische 
Kapillarzirkulation als Krankheitsursache hingestellt. In 
vereinzelten Fällen könnte auch auf Grund der ausführlichen 
Krankengeschichte eine mehr oder weniger ausgesprochene 
arterielle Hyperämie oder die nachweisbare venöse 
Stauung als wachstumbeschleunigendes Moment aufgefasst 
werden, um so mehr, da bekanntlich auch bei Gelenksleiden ein 
beschleunigtes Wachstum wiederholt beobachtet wurde. 

Ich möchte hier noch besonders betonen, dass bei Kindern 
jede Form von Ostitis einen erhöhten Wachstumsreiz hervor- 
rufen kann. Ob nun diese Ostitis individuell erworben ist oder 
infolge einer „angeboren typischen Gewebsschwäche“ als das 
ausschlaggebende Moment der Erkrankung (im Martius- 
schen Sinne) aufzufassen ist, werden wir später ersehen. 

Nicht nur beim Riesenwuchs (Makrosomie), auch beim 
klassischen akromegalischen Schädel und Gesicht* 
findet sich mitunter sogar in bedeutender Ausdehnung eine 
Knoclienverdickung und -Verdichtung. Hierbei ist die Verlängerung 
des Unterkiefers, d. h. das dadurch pathologisch stark hervor¬ 
tretende Kinn (Progenie), ein Kardinalsymptom des Leidens. Als 
Folgeerscheinung wäre an der Hand dieses Symptoms die Vor¬ 
rückung der unteren Zahnreihe (vor die obere) und die Ver¬ 
längerung des Mittelstückes und der Aeste der Mandibula her¬ 
vorzuheben. (Schlittenkufenform, Schmidt.) Die Ursache dieser 
Erkrankung liegt in Veränderungen der Hypophyse (Tumoren,. 
Zysten etc.). 

Bei der Leontiasis ossium handelt es sich ebenfalls 
um eine diffuse Verdickung und Verdichtung der Schädel- und 
Gesichtsknochen. Die Natur dieses Leidens ist ebenso unklar 
wie die Entstehungsweise dieser chronisch verlaufenden, das 
Gesicht so sehr verunstaltenden Entwicklungsstörung (Facies 
leontina). 

Auch der Pagetschen Ostitis deformans wurde 
hier wiederholt und mit vollem Recht Erwähnung getan. Die 

' Siehe Aschoffs Pathologische Anatomie etc. 1L Bd., 1909, 
Seite 147. 

1 Ibidem Seite 154. 

* Siehe die Wiedergabe des akromegalischen Schädels, Sammlung 
Zürich, Fall Klebs-Fritsche in L. Aschoffs Pathologischer Ana¬ 
tomie, II, Bd., Seite 189, VI. Der Bewegungsapparat von M. B. Schmidt. 
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anatomische Grundlage dieser Erkrankung bedingt „eine aus* 
gedehnte Resorption und übermässige Neubildung, wobei auf 
dem Wege einer Osteomyelitis fibrosa (v. Reckling¬ 
hausen) nur kalklose Knochensubstanz geliefert wird“. Be¬ 
kanntlich kann das Gesichtsskelett an der Erkrankung ebenfalls 
teilnebmen, „indem der Unterkiefer, bisweilen die Oberkiefer 
und Jochbogen eine Verdickung durch denselben Umbau er¬ 
fahren“. (Schmidt 1 .) 

Dass örtliche Kreislaufstörungen bzw. venöse Stauungen 
und toxische Schädlichkeiten gelegentlich an und für sich zu 
sekundären Knochenneubildungen führen können, beweist wohl 
am besten die als „Osteoarthropathie hypertrophi- 
ante pneumique“ benannte „hyperplastische Peri¬ 
ostitis“, eine periostale Auftreibung der Endglieder von Zehen 
und Fingern bei Herz- und Lungenkrankheiten (Bronchiektasien). 

Allgemeine, diffuse Knochenverdickung und Verdichtung 
soll auch bei Phosphor- und Arsenvergiftungen Vor¬ 
kommen. Es gibt sogar eine leukämische und pseudo¬ 
leukämische Osteosklerose, bei welcher hauptsächlich 
die spongiösen Knochen „verdichtet erscheinen“. 

Wenn ich noch auf die allbekannte chirurgische Erfahrung 
hinweise, dass bei gewissen Handwerkern bestimmte Belastungs- 
difformitäten entstehen*, habe ich a priori auf die Möglichkeit 
der Entstehung von Hypertrophien (Hyperostosen) hingewiesen, 
die durch mechanische Einflüsse, durch die Ueberbelastung be¬ 
reits aktiv oder passiv hyperämischer Gewebe (infolge An¬ 
passung der Knochenstruktur an mechanische Einflüsse) zu¬ 
stande kommen. 

Die Gewebsschwäche ist bei der Familie R. und in dem 
von Mathö beobachteten Fall angeboren. Sie ist eine Störung, 
die als (wahrscheinlich paralytische) Affektion der Gefässnerven 
kongenital progressiv zur Verlangsamung der Kapillar- 
zirkulation führt und die Volumsveränderung der betroffenen 
Knochenpartien und Gewebs- oder Körperteile bedingt. Diese 
angeborene Minderwertigkeit der Gefässnerven kann (wie bei 
der Familie R. ersichtlich) ohne Schädigung des Organismus 
verschieden lange bestehen. Die Krankheit entwickelt sich erst 
nach einem äusseren Anstoss (Martius), den ich in einer 
Ueberbelastung (d. h. in dem erhöhten Druck des über¬ 
belasteten Gewebes) zu finden glaube, durch den die in der 
Anlage gegebene vitale Minderwertigkeit zur Ausbildung kommt. 
Die derart entstandene Ostitis besorgt den inneren Umbau des 

‘ Ibidem Seite 174 und 175. 

* Genu valgum (Bäckerbein), Genu varum und ein Teil der 
Fälle von Coxa vara. (Schmidt.) 
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Knochengewebes, durch welchen die äussere Gestalt und die 
Architektur des Knochens „eine neue funktionelle Gestalt als 
Anpassung an die nunmehr veränderten statischen Einflüsse 
annimmt“ Demnach wäre die Alveolarhypertrophie bei solchen 
Individuen als ein modifiziertes Wachstum anzusehen 1 * * 4 . 

Die Auffassung der Alveolarhypertrophie als einen post¬ 
embryonalen Wachstumsvorgang findet ihr Analogon in der 
Siebenmann sehen Theorie von der Otosklerose. Fast wört¬ 
lich lässt sich darauf folgendes beziehen: „Jeder Wachstums¬ 
vorgang, der normale wie der abnormale, muss in einer im 
Ahnenplasma des Individuums steckenden Determinanten ge¬ 
geben und dazu vererbbar sein*, soweit nicht — wir fügen die 
geistvollen Martins sehen 1 Bemerkungen dazu — „eine causa 
externa, wie die Syphilis, als exogene Krankheitsursache nach¬ 
weisbar ist* (Bei Familie R. mit Sicherheit ausgeschlossen.) 

.„Ob nun die Determinante überhaupt und wann sie 

wirksam wird, mag in unserem Falle — von der Hypertrophie 
gesprochen — von besonderen Einwirkungen innerer und 
äusserer Art abhängen.“ (Körner*.) 

Die physiologisch äusserst rege Resorption an den durch¬ 
brechenden Milchzahnalveolen schon während der beiden ersten 
Lebensjahre, aber auch der im sechsten Jahre beginnende, ähn¬ 
liche Prozess an der Alveole des durchschneidenden ersten Mahl¬ 
zahnes, womit die zweite Dentition einsetzt um Jahre hindurch 
weitere Resorptionsvorgänge zu etablieren, mag genügende Be¬ 
weise dafür geben, dass bei „erblich übertragener Keimeseigen¬ 
tümlichkeit* (d. i. die Disposition im Sinne von Martius) „der 
in der Anlage gegebene Prozess* auslösbar ist 

Auf diese Art wäre also die Alveolarhypertrophie bei den 
R.’sclien Kindern (im Alter von 11, 6, 4 Jahren und von 14 Mo¬ 
naten) bzw. der genetische Faktor ihrer Alveolarhypertrophie 
zu deuten. Sogar bei dem jetzt 17 jährigen Josef kann die 
Alveolarhypertrophie als krankhaft beeinflusste Resorptions¬ 
erscheinung aufgefasst werden. Wir wissen ja, dass die Wurzeln 
des zweiten Molaren im 17. Lebensjahr nicht immer geschlossen 
sind; die der Weisheitszähne sind in diesem Alter immernoch 
offen. Zuckerkandl* beschreibt sogar Kranien (aus dem 
18. und 19. Lebensjahr), „wo die Wurzeln des zweiten Molars 
fertig gebildet Vorlagen, der Weisheitszahn durchgebrochen war, 

1 Vergleiche als Analogon die „heute wohl am meisten im Vorder¬ 
grund stehende Theorie der Entstehung der Kurzsichtigkeit“. (Mar¬ 
tius Seite 239.) 

* Siehe Martius Seite 237 und 238. 

* Von Martius Seite 238 zitiert. 

4 E. Zuckerkandis „Dentition“ (in Scheffs Handbuch der 
Zahnheilkunde, II. Aufl. 1902, Seite 16B). 
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doch seine Wurzeln kurz, quer abgestutzt und weit offen standen*. 
Diese Auffassung kann um so mehr die richtige Entstehungs¬ 
weise der konstatierten Alveolarhypertrophie darstellen, als ja 
der Sitz der Krankheit gerade der Durcbbruchstelle des Weis¬ 
heitszahnes entspricht (vergleiche die Illustrationen). 

Für den »Vater R.“ scheint die Ueberbelastung als Deter¬ 
minante um so mehr akzeptabel zu sein, als er, wie von seiner 
Frau beobachtet wurde, jahraus jahrein mit stark zusammen¬ 
gepressten Zähnen schlaft. Bei Frau R. wäre die Deutung der 
Erkrankung wohl in ihren vielfachen (8) Mutterschaften am 
leichtesten zu finden. »Die klinische Erfahrung zeigt, dass 
das Wochenbett, das ebenfalls Veränderungen im Knochen¬ 
system herbeiführt (ebensowohl auch die Involution, die das 
Klimakterium mit sich bringt), zu auslösendem Faktor werden 
kann.“ (Martius Seite 54.) 

Doch bin ich anderer Meinung. Ich glaube, im Falle der 
Frau R. die par excellence Alveolarhypertrophie, 
die typische Hypertrophia alveolaris hereditaria, gefunden zu 
haben, eine so »hochgradige, von Haus aus spezifische Organ¬ 
oder Gewebsschw&che, wo die Krankheit an und für sich auch 
durch gewöhnliche, unschuldige Lebensreize entsteht, weil eben 
die angeborene, d. h. in einer ganz bestimmten Richtung liegende 
Gewebsschwäche das ausschlaggebende Moment des ganzen 
Prozesses darstellt.* (Martius Seite 54.) 

Die Richtigkeit dieser Auffassung kann ich wieder nur durch 
die einwandfreie Logik der M artiu sschen Folgerungen beleuchten: 

»Ausschlaggebend sind bei der Alveolarhjpeitrophie: 

1. Der Nachweis, dass zureichende exogene Ursachen tat¬ 
sächlich mitunter fehlen 1 . 

2. Der Nachweis, dass der krankhafte Prozess selbst ein 
Entwicklungsprozess ist, wie er auch normalerweise * vorkommt. 

3. Der Nachweis, dass exogene Reize den Prozess ge¬ 
legentlich auslösen, aber nicht im Sinne des Kausalgesetzes 
allein verursachen können. 

4. Der Nachweis, dass oft die Krankheit auffällig familiär 
gehäuft* erscheint. Das Vorkommen scheinbar sporadischer 
Fälle widerlegt die Ansicht von der erblichen Uebertragung 
des determinierenden Momentes des ganzen Prozesses, eben 
der hypertrophischen Keimesanlage, nicht*, weil die Tatsache 

' Vergleiche unser klinisches Material and den nach Mathö 
zitierten Fall. 

* Hier nur. zu; falschen Zeit. 

' Siehe Familie R. and den nach Math6 zitierten Fall. 

4 Vergleiche die ältere Literatur und insbesondere französische 
Autoren. 
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des häufigen Vorkommens latenter Vererbung biologisch fest 
begründet ist.“ (Martius Seite 238.) 

„Uebrigens beruhen“ — wie auch Schazel sagt — „die 
Erscheinungen der Erblichkeit nicht auf der Uebertragung eines 
Eigenschaftsschatzes von der Aszendenz auf die Deszendenz, 
sondern bei Vorfahren und Nachkommen ist es die Anwesen¬ 
heit gleicher Gene, die die gleiche Reaktionsnorm bedingt. Erb¬ 
liche Veränderungen müssen ihre Ursachen eben in der Ver¬ 
änderung der genetypischen Konstitution haben 1 .“ 

Die Forschungsergebnisse der inneren Sekretion haben 
wichtige klinische Erfahrungen festgestellt. Es gibt eine Reihe 
von Organen (Blutdrüsen), die ihre physiologisch wichtigen 
Hormone direkt in den Kreislauf abgeben, und deren Funktions¬ 
störung teils als Funktionssteigerung, teils als Funktionsherab¬ 
setzung — wenn nicht Funktionsausfall — heute bereits be¬ 
kannte, charakteristische Krankheitsbilder hervorruft. Die 
Blutdrüsenerkrankungen haben aber auch sowohl klinisch wie 
experimentell bewiesen, „dass die Blutdrüsen zu den mächtig¬ 
sten Regulatoren des Wachstums, des Stoffwechsels und der 
Erregbarkeit des ganzen Nervensystems gehören“. (Falta*.) 

Schon P. Marie hat die Akromegalie als eine Hypophysen¬ 
erkrankung angesehen; wohl nicht im heutigen Sinne, doch 
immerhin als eine Zerstörung der Hypophysenfunktion durch 
den darin gebildeten Tumor. Seitdem ist die Deutung der Krank¬ 
heit vielfach und verschiedenartig versucht worden. Die Falta- 
sche Begriffsbestimmung erklärt recht klassisch die Krankheit und 
die die Erkrankung bedingenden pathologischen Veränderungen. 
„Das wichtigste Symptom der Akromegalie ist das Grösserwerden 
der gipfelnden Teile (Nase, Lippen, Zunge, Unterkiefer, Hände 
und Füsse) und die hyperplastische Veränderung am Knochen¬ 
system. Dazu gesellen sich fast regelmässig Veränderungen der 
Schilddrüse hyperplastischer oder — meist später — regressiver 
Art, wodurch wahrscheinlich, ebenso wie durch die Hypophysen¬ 
erkrankung selbst, der Erregungszustand des vegetativen Nerven¬ 
systems in entsprechender Weise beeinflusst wird, und endlich 
meist schon frühzeitig Störungen in der generativen Funktion 
der Keimdrüsen.“ (Falta Seite 442,) 

Pineies* hat vielleicht als erster behauptet, „dass bei 
der Akromegalie sehr häufig auch andere Blutdrüsen miterkrankt 

1 J. Schazel: Ueber den Mechanismus der Vererbung. Verlag 
G-. Fischer, Jena, Seite 7. 

’ Siehe W. Faltas r Erkrankungen der Drüsen mit innerer Se¬ 
kretion“ im Handbuch der inneren Medizin, herausgegeben von Prof. 
Dr. L. Mohr und Prof. Dr. R. Stachelin, 1912, IV. Bd., Seite 426. 

* Von Falta zitiert. 
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sind“. Und wenn man auch heute noch den regsten Anteil in 
der Pathogenese der Akromegalie der Funktionsstörung der 
Hypophyse zuschreibt, so müssen wir die Krankheit in Anbe¬ 
tracht anderer, zumeist bestehender sekundärer Symptome doch 
als eine pluriglanduläre ansehen. 

In diesem Sinne wäre die Hypertrophia alveolaris 
hereditaria als eine modifizierte endogene Erkrankung zu 
deuten, d. b. als eine Stoffwechselerkrankung, bedingt durch die 
Vergrösserung (Ueberfunktion) der glandulären Hypophyse bei 
^gleichzeitiger, sekundärer Beteiligung anderer Blutdrüsen. Das 
■Syndrom, welches entsteht, hängt einesteils vom Grade der 
Ueberfunktion, andernteils aber auch von der „erblich über¬ 
tragenen Keimeseigentümlichkeit", von der erworbenen Dis¬ 
position des Individuums ab, was hier wohl die Reaktionsfähig¬ 
keit seines hormonopoietischen Apparates bedeutet. 

IX. Therapie. 

Von günstiger Therapie und von Heilerfolgen kann 
-vorläufig nur bei der traumatisch-entzündlichen Hyper¬ 
trophie die Rede sein. Und das zumeist auch nur nach plan- 
tnässig durchgeführter Operation. 

Nach Behebung der akuten Entzündung durch Eiswasser¬ 
spülungen muss die Extraktion der Zahnwurzeln vorgenommen 
werden. Dass das lappenartig überhängende Zahnfleisch eines 
weiteren chirurgischen Eingriffes bedarf, ist wohl erklärlich. 
Stärkere, profuse Zahnfleischblutungen können bei Anwendung 
von Koagulen 1 ganz vermieden werden. Um den so lästigen 
Nachblutungen sicherlich zu entgehen, empfehle ich, die Alveolar¬ 
weichteile vermittels einiger Nähte zu vereinigen. 

Was die Behandlung der angeborenen Hypertrophie an¬ 
betrifft, so glaube ich, die partiellen, d. h. die einseitigen Fälle 
von den übrigen trennen zu müssen. 

Die Hypertrophien, die zu keinen sichtbaren Formverände¬ 
rungen führten, die also noch keine Missbildungen vorstellen, 
dürften nach den oben bereits erörterten Prinzipien operativ zu 
behandeln sein. Nicht so jene Fälle, die bereits ausgesprochene 
Gesichtsveränderungen hervorriefen. Hier ist die totale Abtragung 
der betroffenen Alveolarfortsätze, eine förmliche und völlige Ex¬ 
stirpation des erkrankten Gewebes, so wie bei bösartigen Tumoren 
erforderlich. Dass die Vereinigung der Weichteile, ein vernähter 
Gingivallappen oder Stumpf — a priori — bessere und schnellere 


1 Dr. E. v. Bottenbiller: Blutstillung mit Koagulen. April- 
heft 1916 dieser Zeitschrift. 
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Heilerfolge sichert, ist erfahrungsgemäss festgestellt. Bei gartz 
jugendlichen Individuen könnte wohl die eventuelle Replan- 
tation der Zähne in Erwägung kommen. Dass bei gänzlicher 
Abtragung der Alveolarränder bzw. der Alveolarfortsätze eine 
planmässige Wiederherstellung oder Zahnprothese erforderlich 
wird, ist kaum zu bezweifeln. 

Vorderhand kann ich Aber Heilerfolge bei der Familie R- 
kaum reden. Bei der langsam-progressiven Entwicklung der Krank* 
heit war für die Operation an den Kindern der Winter kein 
günstiger Zeitpunkt. Auch die so sehr erschwerte Verköstigung 
während der Kriegszeit hat bei Frau R. die „dringend gebetene* 
kosmetische Operation verzögert. Wenn ich dennoch Aber Ope¬ 
ralionsmöglichkeiten und Ergebnisse spreche, geschieht es teils 
nach den älteren Literaturangaben, teils auch darum, weil die 
R.'sehen Fälle seit Monaten unter der eingehendsten und umsich¬ 
tigsten klinischen Beobachtung stehen. 

Ich möchte hier noch erwähnen, dass die operative Therapie 
bei der Akromegalie bis vor kurzem recht traurige Ergebnisse 
aufwies. Die von Horsley und v. Eiseisberg zuerst er¬ 
dachte, von v. Hochenegg zuerst mit Erfolg ausgefuhrte Re¬ 
sektion des Hypophysentumors eröffnete den Weg zur operativen 
Heilung 1 . Die Hirndrucksymptome schwanden, die Zähne des 
Oberkiefers rückten zusammen, die Haut wurde weicher und 
wieder runzlig; die Menses kehrten wieder und die abnorme 
Behaarung bildete sich zurück. Seither sind eine Menge weiterer 
„durch Operation geheilter Fälle* bekannt geworden, wiewohl 
v. Hochenegg bei extrasellärem Sitz des Tumors gegen die 
Chancen der Operation spricht. Bei dem „pluriglandulären* 
Charakter der Alveolarhypertropbie hat die Schilddrüsentherapie 
auch eine Zukunft. 

Die Therapie hätte sonst noch die bestehenden Schmerzen 
zu lindern; klinisch haben sich bei uns die Magnesiümein- 
spritzungen 1 besonders gut bewährt. Dass sich solche Schmerzen 
durch Antineuralgika auch lindem lassen, steht ausser Zweifel. 
Da bei Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion eine 
eventuelle Herzinsuffizienz immer zu befürchten bleibt, muss man 
auch zweckentsprechende, allgemein roborierende Massnahmen 
treffen. 


1 Siehe die Wiener klinische Wochenschrift 1908 nnd den Be¬ 
richt über den 87. Kongress der Gesellschaft für Chirurgie. 

1 Dr. v. Bottenbiller: Stomatologische Erfahrnngen über 
Mandibnlarfrakturen und ihre Komplikationen. Jlnnerheft 1916 dieser 
Zeitschrift, Seite 72. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus dem zahnärztlichen Ambulatorium im 
k. u. k. Offizierserholungsheim Bärtfafürdö. 

Fomalin zor fiekandlnii der AlTeolarpyorrboe. 

Von Regimentsarzt Dr. Nikolaus Schwarz i, Zahnarzt in Wien. 

v. Wunschheim hat seinerzeit unter den Hauptauf¬ 
gaben des von ihm zur Behandlung der Alveolarpyorrhoe emp¬ 
fohlenen Ammonium-Bifluorids die Zerstörung des die patho¬ 
logisch veränderten Zahn fleischt aschen auskleidenden Epithels 
genannt. In der Tat scheint ein Mittel, das diese Forderung 
in rascher, schmerzloser Weise erfüllt und etwa auch die 
Taschen selbst durch Zerstörung der weichen Taschenwand 
zum Schwinden bringt, Aussicht auf Erfolg zu haben. 

Auf der Suche nach einem Ersatz des Ammonium-Bi- 
fluorids, das gegenwärtig als ausländisches Präparat nicht zu 
haben ist, dessen Wirkung übrigens auch im obigen Sinne 
keine durchaus befriedigende war, erinnerte ich mich der schon 
längst beobachteten eigentümlichen Veränderungen des Zahn¬ 
fleisches, welche gelegentlich am gingivalen Rand einer un¬ 
dichten provisorischen Füllung auftreteD, die eine Trikresol- 
Formalineinlage einschliesst. An solchen Stellen entsteht oft 
schon in 24 Stunden eine unter Umständen recht tief greifende 
.Nekrose des Zahnfleisches, doch fehlt der eigentliche Zerfall des 
Gewebes, ein Fäulnisprozess tritt nicht ein. Das Gewebe ist 
vielmehr in Formalin gehärtet und fühlt sich derb an wie Leder. 
Ohne dass es zu nennenswerten Demarkationserscheinungen von 
seiten der Umgebung käme, bleibt dieses so veränderte Gewebe 
mit seiner Unterlage längere Zeit fest verbunden, um sich später 
ohne Blutung von selbst abzustossen. Das zurückbleibende 
Zahnfleisch zeigt, vorausgesetzt dass die Nekrose nicht bis an 
■den Knochen reichte, sofort normales Aussehen und einen nor¬ 
malen Epithelüberzug. 

Obiger, meist als ungewollte Begleiterscheinung auflreten- 
<ler Vorgang kann doch von Vorteil seihi wenn er durch Zer¬ 
störung eines hinderlichen Zahnfleischpolypen den gingivalen 
Kavitätenrand freilegt und so eine genaue Füllung bzw. Finierung 
-ermöglicht. Die Nekrotisierung des Gewebes hält sich als Wir¬ 
kung obiger Ursache immer in bescheidenen Grenzen, ruft nur 
wenig oder gar keine Schmelzen hervor und hat bis auf eine 
Verminderung der Zahnfleischmasse keine weiteren Folgen. 

Es lag nahe, von dieser Wirkung des Formalins — das 
Trikrcsol hatte wohl nichts dabei zu tun — bei der Behänd- 
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Jung der Alveolarpyorrhoe Gebrauch zu machen. Eine Zer¬ 
störung des gewucherten Gewebes und eine Verheilung des 
von vornherein hindernden Taschenepithels muss ja das Ziel 
Jeder Behandlung sein. Die starke Wirkung, wie sie am 
Rand schlecht schliessender provisorischer Füllungen durch das 
offenbar fortwährend austretende Formalin sich einstellt, lässt 
sich leider an den Pyorrhoetaschen nicht so leicht erreichen. 
Es ist nur möglich, mit reinem Formalin entsprechend getränkte 
Watlebäuschchen oder -fäden in die Taschen zu stopfen und sie 
darin zu lassen, solange sic halten. (Bekanntlich büsst Formalin 
durch längeres Stehen seine Wirksamkeit ein; der Vorrat ist daher 
häufig zu erneuern.) Die Verdünnung durch das Taschensekret 
und später durch die Mundflüssigkeit beeinträchtigt leider die 
Wirkung erheblich, und um eine nennenswerte Nekrotisierung 
zu erzielen, sind öftere Anwendungen' nötig. Doch lässt sicn 
bald ein Erfolg konstatieien, vor allem das rasche Versiegen 
des Eiterflusses, so dass mir scheint, man müsste nur das Ver¬ 
fahren verbessern, um vollkommen befriedigende Resultate zu 
erzielen. Die adstringierenden und bakteriziden Eigenschaften 
des Formalins fallen sehr zu dessen Gunsten in die Wagschale. 

So scheint das Formalin, das mir seit längerer Zeit, auch 
schon gelegentlich verschiedener Versuche vor dein Kriege, das 
Ammonium-Bifluorid ersetzt, diesem eher überlegen zu sein, 
trotzdem ihm die zahnsteinlösende Wirkung allerdings fehlt. 

Der Lösung der Frage kämen wir, denke ich, erheblich 
näher, wenn es gelänge, die Pyorrhoetaschen mit einem Mittel 
zu füllen, das — ähnlich dem Urotropin — die Eigenschaft hätte, 
längere Zeit im Munde Formalin in erheblicher Menge und 
Konzentration abzuspalten. Hier müsste der Chemiker reden. 

Die Behandlung der Alveolarpyorrhoe spielt zwar im militär¬ 
zahnärztlichen Ambulatorium keine besondere Rolle, dieselbe 
kann aber doch durch ihre gelegentlichen Begleiterscheinungen 
in der Form der paradentalen Entzündungen den Militärzahn¬ 
arzt beschäftigen. Auch für diese Behandlung kann ich dem 
Formalin mindestens ebensoviel Wirkung nachsageu wie dem 
bisher wohl am meisten gebrauchten Argentum nilricum. Die 
örtliche Anwendung lässt sich gut unterstützen durch die An¬ 
wendung eines Mundwassers, bestehend aus etwa zehn, eventuell 
etwas weniger, womöglich mehr Tropfen Formalin auf ein halbes 
-Glas Wasser; das Mundwasser soll so stark sein, dass beim 
Gebrauch zumindest ein leichtes Brennen im Munde entsteht. 
Beine Anwendung ist schon vor längerer Zeit von einem amerika¬ 
nischen Autor empfohlen worden. 
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Von des Lebens Gütern allen 
Ist der Ruhm das Höchste doch; 
Wenn der Leib in Staub zerfallen. 
Lebt der grosse Name noch. 

(Schiller.) 

Ein Leben ehrlichster Arbeit und treuester Pflichterfüllung 
wurde allzufrüh abgeschlossen, ein aufrechter Mann mit edlem, 
begeisterungsfähigem Herzen, ein kristallklarer, durch und durch 
lauterer Charakter, ein Meister seines Berufes und ein Gelehrter 
unseres Faches ist nicht mehr: 

Dr. Otto Zsigmondy ist am 30. Juni 1917 gestorben. 

Wie lähmend war doch der Eindruck der ersten Mitteilung 
von der schweren Erkrankung Zsigmondys, der durch jahre¬ 
lang geübten Sport, durch möglichst häufiges Hinauseilen in Gottes 
freie Natur und durch weite, schwierige Wanderungen in hoch¬ 
alpinen Regionen derart abgehärtet war, dass er als Urbild 
frischester Gesundheit gelten konnte, und dem man sein Alter 
nicht glaubte. 

Und dennoch — dem aufmerksamen Beobachter entging 
es leider nicht, dass etwa seit Kriegsbeginn mit Zsigmondy 
eine Veränderung vor sich gegangen war. Seine sonst so auf¬ 
rechte Körperhaltung war nicht mehr so ganz straff und hatte 
etwas Müdes an sich. Graue Fäden durchzogen allmählich Haupt¬ 
haar und Bart des scheinbar Ewig-Jungen und über Schläfen und 
Denkerstime kroch in immer deutlicher werdenden Schlangen¬ 
linien der Vorbote kommender Ereignisse. Wahrlich tief betrübt 
waren alle, die ihn kannten, schätzten und verehrten, als vor 
wenigen Monaten das Memento mori an die Pforte seiner Ge¬ 
lehrtenstube pochte, wussten doch alle, dass mit den zu be¬ 
fürchtenden letzten Schlägen dieses nunmehr leidgequälten und 
von Krämpfen durchwühlten Herzens ihnen etwas Kostbares. 
Einzigartiges entschwinde. 

Otto Zsigmondy, am 6. Jänner 1860 zu Wien geboren, 
war der älteste Sohn des Primararztes am k. k. allgemeinen 
Krankenhause in Wien, Privatdozenten für Zahnheilkunde der 
Wiener Universität, Dr. Adolf Zsigmondy. Er absolvierte 
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sein Gymnasialstudium zuerst am Schottengymnasium als Privatist 
und später als öffentlicher Schüler an dem damaligen Wasa- 
(jetzt Maximilian-) Gymnasium im IX. Bezirk,, woselbst er am 
13. Juli 1877 maturierte. Seine Neigung und sein ganz ausser¬ 
ordentliches Gedächtnis für geschichtliche Daten zogen ihn zum 
Studium der Historik; dennoch aber entschloss er sich, dem sehn¬ 
lichsten Wunsch seines Vaters, ihm die zahnärztliche Praxis der¬ 
einst übergeben zu können, Rechnung zu tragen, und Hess sich 
1877 an der medizinischen Fakultät der Wiener Universität inskri¬ 
bieren. Ein jäher Schlag traf den jungen Mediziner durch den Tod 
seines Vaters im Jahre 1880. Viel, sehr viel hatte er an diesem 
trefflichen Manne verloren, der sich mit ihm und mit dem 
l 1 /, Jahre jüngeren Bruder Emil unermüdlich beschäftigt, in ihnen 
den Sinn für die naturwissenschaftlichen Fächer erweckt und 
ausgebaut hatte und stets auf die Ausbildung einer scharfen Be¬ 
obachtungsgabe bei seinen Söhnen hinarbeitete. Auch den ersten 
Unterricht in der Zahnheilkunde hatte Otto Zsigmondy von 
seinem Vater empfangen. 

Am 23. Dezember 1882 in Wien zum Dr. med. promoviert, 
wandte er sich ganz dem Fachstudium der Zahnheilkunde zu. 
Mit tüchtigen Kenntnissen ausgerüstet, frequentierte er mit grossem 
Eifer in den Jahren 1882 und 1883 das Dental Hospital of London 
und das New York Dental College. Nach Wien zurückgekehrt, 
er öffnete er seine Praxis, in welcher er sich bald eines aus¬ 
gezeichneten Rufes erfreute. Sein jüngerer, energischer Bruder 
Dr. med. Emil Zsigmondy, der bekannte Hochalpinist, nach dem 
■die Zsigmondyhütte in den Sextener Dolomiten benannt ist, 
setzte Otto zu, sich um die Venia legendi an der Wiener Uni¬ 
versität zu bewerben. Im Sommersemester 1885 reichte Zsig¬ 
mondy nun auf Drängen des Bruders sein Habilitationsgesuch 
ein. In dem folgenden Sommerurlaub trat er mit Emil, mit 
•dem ihn nicht nur die Familienbande, sondern auch Beruf, die 
Liebe zu den Bergen und herzlichste Freundschaft verbanden, 
wieder seine geliebten Bergwanderungen an. Die beiden Brüder 
hatten schon früher eine ganz stattliche Anzahl schwieriger 
Hochtouren und bedeutende Erstbesteigungen gemeinsam unter¬ 
nommen. Da ereilte am 6. August 1885 Emil Zsigmondy das 
Geschick: Auf der Meije im Dauphine rollte der heissgeliebte 
Bruder und Freund vor Ottos Augen in die grässliche Tiefe. 
Dieser Eindruck war für Zsigmondy niederschmetternd und 
in seinen Folgen leider nur zu bedeutungsvoll. Im Wintersemester 
1885/86 wurde ihm, dessen seelisches Gleichgewicht noch immer 
nicht hergestellt war, die Mitteilung zuteil, dass sein Habilitations¬ 
gesuch günstig beurteilt worden sei, er legte nunmehr das Kol¬ 
loquium mit gutem Erfolge ab und der Probevortrag sollte statt- 
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finden; er erhielt das Thema: „Die Bedeutung der Narkose in 
der Zahnheilkunde“. Die Erkenntnis des Umstandes, dass jede- 
Allgemeinnarkose für den menschliehen Organismus eine Ge¬ 
fahr bedeute, welche in der Zahnheilkunde, weil nicht im 
Verhältnis zum kurzen Extraktionsschmerz stehend, besser ver¬ 
mieden würde, hatte Zsigmondy zum überzeugten Gegner 
der Narkose in der Zahnheilkunde gemacht. Im Banne 
des Missgeschickes, einen Gegenstand gegen seine Ueberzeugung 
vertreten zu sollen, und noch unter dem psychischen Schock 
des traurigen Sommererlebnisses leidend, war Zsigmondy 
beim Probevortrage ausserstande, gegen sein inneres Empfinden 
anzukämpfen, und wurde wegen „mangelnden Vortrages“ ab¬ 
gewiesen. Wie bitter unrecht ihm damit geschehen ist, bewiesen 
seine späteren Vorträge, aber er war zu stolz, sich jemals wieder 
um die Habilitation in Wien zu bewerben. 

Im Jahre 18: ‘6 wurde er aufgefordert, sich an der deutschen 
Universität in Prag zu habilitieren und dortselbst die zahn¬ 
ärztliche Poliklinik nach Dozent Dr. Schmid zu übernehmen, 
aber er lehnte ab. Als rührend zärtlicher Sohn wollte er sich 
von seiner schwer leidenden, alten Mutter, die bei ihm wohnte 
und die er mit ausserordentliche! Kindesliebe betreute, nicht 
trennen. Später lehnte er die Berufung an die neuzukreierende 
Lehrkanzel für Zahnheilkunde au der Universität Innsbruck und 
die Berufung an die Universität Graz, als Nachfolger Professor 
Bleichsteiners, ab und widmete sich nach wie vor mit 
seltener Aufopferung einem seit Jahren geschlossenen Kreis seiner 
ihn vergötternden Patienten, die seine Exaktheit in der Arbeit, seine 
überaus subtile Rücksichtnahme und seine Selbstlosigkeit rühmten. 
Sein streng korrektes Wesen offenbarte sich, um nur einige Bei¬ 
spiele anzuführen, unter anderem darin, dass er es niemals über sich 
brachte, seinen Patienten Füllungen aus nicht haltbarem Material, 
wie Phosphatzement oder Kupferamalgam, dessen geschworener 
Feind er war, anzufertigen; ja er erzählte, dass er nur eine ver¬ 
schwindend kleine Anzahl von Silikatfüllungen gelegt habe. Da¬ 
gegen stand bei ihm die gebrannte Porzellanfüllung und insbe¬ 
sondere die gehämmerte Goldfüllung in hohem Ansehen; wer je¬ 
mals einen Mund gesehen hat, den Zsigmondy durch schwierige 
Goldfüllungen instandgesetzt hat, der konnte nur mit grösster 
Hochachtung über die namenlose Geduld und das tüchtige 
Können staunen. Er hat z. B. auch die Goldkrone fast ausnahmslos 
vermieden und zum Zwecke des Ersatzes einer zerstörten Zahn¬ 
krone auf die Wurzeln eine Amalgamkrone (bei sichtbaren Zähnen 
mit eingeklebter Porzellanfacette) angefertigt. Für ein schwach 
angelegtes Gebiss schien ihm die Dauerfüllung aus harter Gutta¬ 
percha als einzige Rettung; wenn sich auch Zsigmondy 
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hierin mit manchem nicht ganz in Uebereinstimmung befunden 
hat, so ist es Tatsache, dass er eine ganze Reihe elender Ge¬ 
bisse mit Guttapercha lange Jahre rezidivfrei erhalten konnte. 
Seine Methode der Alveolarpyorrhoebehandlung grenzt an» 
Unglaubliche. Schreiber dieser Zeilen hatte wiederholt Gelegen¬ 
heit, Gebisse zu sehen, die Zsigmondy wegen dieser Erkran¬ 
kung durch mühsames Kürettieren allein (ohne Medikament und 
ohne Schiene) jahrelang erhalten hat, selbst wenn der grösste 
Teil der Wurzeln freilag; die Zähne waren frei von Eiterung 
und kaufähig. Als ganz besonderes Verdienst möchte ich die 
von ihm ausgebaute Methode der Wurzelbehandlung und die 
Erweiterung der Kanäle mit Natriumsuperoxyd (Oest. Z. f. St.,. 
1910, H. 6) erwähnen. Charakteristisch für seine Gewissen¬ 
haftigkeit war es, dass er jeden Abend — die Uhrmacherlupa 
ins Auge geklemmt — die tagsüber unscharf gewordenen In¬ 
strumente auf ihre Brauchbarkeit für die nächsttägige Ordina¬ 
tion untersuchte und nachschärfte. 

Bei dem geschlossenen Kreis der Patienten und bei dem 
konservativen Denken, das Zsigmondy bei seiner Ordination- 
leitete, ergab es sich ganz von selbst, dass er den technischen 
Teil der Zahnheilkunde immer mehr und mehr einschränken 
konnte und das ganze Schwergewicht seiner Praxis auf die Er¬ 
haltung der eigenen Zähne seiner Patienten verlegte. Seine 
Klientel wusste ihm hierfür aber auch einen Dank, wie er selten> 
von den Patienten dem Arzte gezollt wird, und rechnete es 
sich zur hohen Ehre an, von ihm behandelt zu werden. 

Welche didaktischen Fähigkeiten Zsigmondy besessen,, 
hat mancher jüngere Zahnarzt erfahren, mit dem er in nimmer¬ 
müder Geduld gewisse, ihm besonders am Herzen liegende 
Kapitel der Zahnheilkunde durch gesprochen hat. Es war ihm 
sichtlich eine Freude, die Fragen der wenigen ihm vertrauten 
jüngeren Kollegen restlos zu beantworten und irrige Ansichten 
in richtige Bahnen zu lenken. Welch ein Lehrtalent ohne aka¬ 
demischen Grad und ohne Lehrkanzel! Wenn Zsigmondy 
im Verein österreichischer Zahnärzte das Wort ergriff, dann 
war dies immer für jeden einzelnen ein Ereignis. Das, was er 
da im freien Vortrag mit schlichten einfachen Satzfügungen 
vorbrachte, war das Ergebnis eifriger monate- oder jahrelanger 
Arbeit, gründlichster Ueberlegung und umfangreichsten Quellen¬ 
studiums. Da kam insbesondere sein Talent für Historik zum 
Ausdruck. Ich erinnere alle Teilnehmer da insbesondere an 
seinen Vortrag über „Die Hypoplasie des Schmelzes“ (Oest. Z. 
f. St., 1908, H. 12). 

In Diskussionen griff er sehr oft ein und machte in äusserst 
bescheidener, vornehmer Art seine Einwendungen, denn er 
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-wollte niemanden kränken! Er äusserte sich wiederholt, er 
habe vor jedermanns Meinung Hochachtung, nur müsse der 
Betreffende auch seine Ansicht vertreten können. Halbheiten 
oder ein Hin- und Herschwanken waren ihm verhasst. Ebenso 
inassvoll war sein Verhalten in Polemiken, denn er wollte sich 
niemand gegenüber — obwohl des Rechtes seiner Anschauung 
bewusst — durch Ausfälle ins Unrecht setzen (Oest. Z. f. St., 
1914, H. 2, 3 und 11; D. M. f. Z., 1917, H. 1). 

Auf den internationalen zahnärztlichen Kongressen er¬ 
schien Zsigmondy häufig als stets sehr geehrter Gast und 
berichtete dann über das dort Gesehene im Verein öster¬ 
reichischer Zahnärzte in seiner präzisen Art und Weise. 

Zsigmondy war als Praktiker mustergültig, als Theo¬ 
retiker aber stand er in allererster Reihe. 

Seine anatomischen, histologischen entwickluogsgeschicht- 
lichen Arbeiten sind allgemein bekannt und klassische Beispiele 
streng logischen Denkens. Seine übrigen Publikationen umfassen 
das Gebiet der operativen Zahnheilkunde, der zahnärztlichen 
Pathologie sowie das Gebiet der Geschichte der Zahnheilkunde. 

Zsigmondy war in seinem Denken und Fühlen durch 
und durch Arzt; so wie er seinen Beruf gewissermassen als 
wahres Priestertum übte, so vertrat er auch die Ansicht, dass 
die Vorbildung des Zahnarztes auf der möglichst breiten Basis 
medizinischer Schulung beruhen müsse. Seiner Hochachtung vor 
der Sendung, die ein Arzt zu erfüllen habe, entsprach es voll¬ 
kommen, dass er immer und bei jeder Gelegenheit betonte, dass 
der zur Heilkunde Berufene in erster Linie ein fester Charakter 
und untadeliger Mensch sein müsse, denn ihm sei das kost¬ 
barste Gut des Menschen, Leben und Gesundheit, anvertraut; 
daher müsse der Arzt von den Lockungen des Lebens unbeirrt 
die Heilkunde in erster Linie um ihrer selbst willen 
.ausüben. Er stellte daher auch hohe sittliche Forderungen an 
die Vertreter des ärztlichen Berufes und betonte jederzeit, dass 
gewisse Schädlinge nur durch die den Aerztekammern zu ver¬ 
leihende exekutive Gewalt in Schranken gehalten werden können. 

Zsigmondy war seit 1883 ordentliches Mitglied des Ver¬ 
eines österreichischer Zahnärzte, dem er auch die Früchte seiner 
wissenschaftlichen Tätigkeit immer zuerst bescherte. Als Sohn 
seines Vaters, eines Schülers des bei uns unvergessenen Pro¬ 
fessors Heid er, verehrte er den Gründer des Vereines öster¬ 
reichischer Zahnärzte und des Zentralvereines deutscher Zahn¬ 
ärzte ganz besonders und war stets bestrebt, die von Professor 
Hei der aufgestellten Grundsätze immer wieder zu betonen 
•(Oest. Z. f. St., 1907, H. 11 und 1917, H. 2). 
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In den Jahren 1885 bis 1888 war Zsigmo ndy Schrift« 
führer de* Vereines und seit 1905 sein all verehrter Vizepräsident; 
ferner war er Mitglied des Zentralrerbandes österreichischer 
Stomatologen seit der Verbandsgründung, Mitglied des Zentral¬ 
vereines deutscher Zahnärzte und Mitglied der Association Slo- 
matologique Internationale. Aber nicht nur in Oesterreich, sondern 
auch im Auslande war Zsigmondy wiederholt Gegenstand 
ausserordentlicher Ehrungen, so war er Ehrenmitglied der Maas. 
Dent. Soc. (U. S. A.), der Societe Beige de Stomatologie, ferner 
von zahnärztlichen Gesellschaften in Budapest, Paris und Rom 
und korrespondierendes Mitglied des Vereines von Frankfurt am 
Main. Sein Name ist in der wissenschaftlichen Zahnheilkunde 
der ganzen Weit bekannt und bleibt ihm für alle Zeit in unserer 
Fachliteratur ein Ehrenplatz gesichert. 

Zsigmondy war Junggeselle und puritanisch einfach in 
seiner Lebensführung. Nach den Mühen des Tages sass er fast 
täglich in seinem Stammkaffeehaus auf dem Kohlmarkt und 
studierte mit grossem Interesse die neuesten Zeitungen aller 
Herren Länder (er beherrschte die französische und englische 
Sprache perfekt und hat bei verschiedenen Kongressen gelegent¬ 
lich von Vorträgen sich dieser Sprachen bedient). Er ging also 
durchaus nicht in seinem Berufe allein auf, sondern hatte ein 
Interesse und ein richtiges Urteil über die Vorgänge in der' 
äusseren Welt; er wusste über alle Dinge Bescheid, hatte eine 
derartig universelle Bildung und ein so ausgezeichnetes Gedächt¬ 
nis, dass er oft scherzweise „das lebendige Lexikon“ genannt 
wurde. Dabei war er von einer Bescheidenheit, die ihresgleichen 
nicht sobald hat. Wenn bei irgendwelchen Veranstaltungen 
z. B. auf der hygienischen Ausstellung in Wien (1906), auf der 
Frübjahrsausstellung in den Gartenbau?älen in Wien (1912), 
oder anlässlich des 50jährigen Vereinsjubiläuras des Vereines 
österreichischer Zahnärzte (1911) die Sammlungen des Vereines 
geordnet und ausstellungsreif hergerichtet werden mussten, so 
stellte sieh Zsigmondy jeweils freiwillig dem Archivar zur Ver¬ 
fügung und in rastlosem Eifer, ohne viel Aufhebens zu machen, 
erledigte er den Löwenanteil der Arbeit in mustergültiger Weise. 
Vor Eröffnung der hygienischen Ausstellung hatte er Tage und 
Nächte für diesen Zweck geopfert, und als er unter anderen bei 
der Eröffnung der Ausstellung in der Rotunde weiland Sr. Maje¬ 
stät Kaiser Franz Josef hätte vorgestellt werden sollen, war er 
nirgends zu sehen und blieb verschwunden. Es wäre ihm peinlich 
gewesen, seine Verdienste irgendwie hervorgehoben zu sehen. 
Von sich Aufhebens machen war nicht seine Sache. 

Zsigmondy war ein grosser Naturfreund und jeden 
freien Augenblick (auch oft im Winter) benützte er, um sich 
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nach den Mühen des Alltags neue Kräfte in luftigen Berges¬ 
höhen zu holen. Aber neben Wissenschaft, Beruf und Alpinismus 
gab es noch ein Viertes, und zwar nicht in letzter Linie: seine 
Treue. In inniger Liebe hing er an seinen beiden Brüdern, dem 
Professor an der technischen Hochschule in Wien, Dr. Karl 
Zsigmondy und dem Professor an der Universität Göttingen, 
Dr. Richard Zsigmondy; ebenso hielt er es mit der Freund¬ 
schaft; es hat vielleicht nur wenige gegeben, die er „Freund“ 
nannte, aber ihnen allen hat er felsenfest die Freundestreue 
gehalten. Ein Gleiches gilt von seinen Grundsätzen und An¬ 
sichten; was er einmal nach reiflicher Prüfung und mit streng 
kritischem Blick für richtig erkannt hatte, das war ihm Dogma; 
von dem wich er nie um Haaresbreite ab. Schliesslich steht 
seine aufopferungsvolle Treue für den Verein österreichischer 
Zahnärzte beispiellos da; dieser war es, der stets als Erster 
Zsigmondys wissenschaftliche Arbeiten zu hören bekam, er 
war es, dem er jederzeit durch Rat und Tat beisprang, wo 
eben seine Hilfe nottat, und schliesslich war er es, dem Zsig¬ 
mondy seine kostbare Sammlung und seine wertvolle Bibliothek 
letztwillig vermachte. Was Zsi gm on dy dem Verein österreichischer 
Zahnärzte anlässlich der 40- und 50jährigen Vereinsjubiläen war, 
können nur diejenigen würdigen, die sein rastloses und stilles 
4 Schaffen und Walten beobachten konnten. Er war auch anlässlich 
des 50jährigen Jubiläums die Seele des Regiekollegiums der 
Festschrift des Vereines österreichischer Zahnärzte. So ausge¬ 
zeichnete Männer der Verein österreichischer Zahnärzte seit dem 
Bestände auch besessen hat, so sehr überragende Per¬ 
sönlichkeiten lassen sich in der ganzen Geschichte des Ver¬ 
eines nur zwei auffinden, nämlich Professor Dr. Hei der (f 1866) 
und Dr. Otto Zsigmondy, welchen beiden auch insoferne 
das gleiche Schicksal beschieden war, als beide mitten in Kriegs¬ 
wirren vom Schauplatz ihrer Tätigkeit in relativ noch jungen 
Jahren abberufen wurden. 

So möge denn die Erinnerung an Dr. Otto Zsigmondy, 
der — ein wirklich Grosser —, so lange er lebte, stets be¬ 
scheiden und unentwegt den Weg selbstgewählter Pflicht ging, 
der stets ein Vorkämpfer für die Reinheit des ärzt¬ 
lichen Berufes im allgemeinen und des zahnärzt¬ 
lichen im besonderen war, der jetzigen und künftigen 
Generation österreichischer Zahnäizte mit hellem Lichtstrahl als 
Vorbild voranleuchten auf dem steinigen und dornenvollen 
Pfade des ärztlichen Berufes. 

Dr. Viktor Frey. 
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Die Kriegsverletzungen der Kiefer und der angrenzenden 
Teile. Ein kurzgefasstes Lehrbuch für Zahnärzte und Aerzte zum 
Gebrauch im Felde und in der Heimat von Dr. Julius Misch 
und Dr. Earl Rumpd in Verbindung mit Dr. A. Guttmann , 
Dr. J. Joseph und Dr. G. Lennhoff, herausgegeben von Dr. Julius 
Misch. Mit 668 Abbildungen ira Text und 3 Tafeln. 1916, Verlag 
von Hermann Meusser in Berlin. 

Der furchtbare Weltkrieg hat, wie vielen anderen Disziplinen 
der Medizin, auch der Zahnheilkunde ein neues, grosses Arbeits¬ 
feld in der Behandlung der Kieferverletzten gebracht. Misch 
und seine Mitarbeiter haben sich durch die Herausgabe dieses 
Lehrbuches die berechtigte Anerkennung und den Dank der 
Zahnärzte und Aerzteschaft erworben. Der Hauptteil des Werkes 
behandelt die „Kriegsverletzungen der Kieferknochen und der 
bedeckenden W eichteile" als gemeinsame Arbeit von Dr. M i s c h 
und Dr. Rumpel. Die therapeutischen Massnahmen werden 
in folgenden sechs Forderungen zusammengefasst: 

1. Kieferverletzte sind stets auf schnellstem Wege in ein 
Lazarett zu befördern, in dem die ordnungsgemässe Behandlung 
bis zur vollkommenen Heilung gesichert ist. 

2. Die Weichteilbehandlung darf nicht der Schienung der 
Fragmente vorausgehen. 

3. Verbandwechsel während des Transportes bei Weich¬ 
teilverletzungen, die mit der Mundhöhle kommunizieren. 

4. Der Kopfwickelverband soll durch Pflaster- oder Kom¬ 
pressenverband ersetzt werden. 

5. Knochennaht und Ligaturendrahtnaht sind möglichst 
zu vermeiden. 

6. Bei Verletzungen der Kieferknochen ist auch Röntgen¬ 
untersuchung erforderlich. 

Bevor die' detaillierte Besprechung der Therapie begonnen 
wird, machen uns die Autoren mit den verschiedenen Geschoss¬ 
arten des modernen Krieges bekannt und erklären damit auch 
die mannigfachsten Arten der Verletzungen. Die Kapitel über 
Desinfektion, Verbandsmaterial, Wundversorgung, Wundheilung, 
Blutung und Infektion sollen, wie Misch in der Vorrede sagt, 
dem Leser Gelegenheit bieten, sich über Dinge schnell wieder 
aufklären zu können, die der täglichen Friedenstätigkeit des 
Zahnarztes ferner liegen, und stellen eine Art Repetitorium aus 
der allgemeinen Chirurgie dar. Es folgt nun die ausführliche 
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Besprechung der Versorgung Kieferverletzter im Felde, wobei als 
oberster Grundsatz die möglichst schnelle dentale Schienung der 
Frakturen und Einlieferung in ein Kieferlazarett gelten muss- 
Dabei warnt der Autor vor den bedeutenden Schattenseiten 
der ambulanten Behandlung und will diese nur in ganz be¬ 
sonderen Ausnahmsfällen gestatten, die eine ständige Kontrolle 
des behandelnden Arztes nicht erfordern und deren günstiger 
Verlauf gesichert ist. Unbedingt notwendig zur genauen Dia¬ 
gnostik und damit auch für den ganzen Behandlungsplan ist 
die Röntgenuntersuchung. Misch weist auf die zahlreichen 
Spezialarbeiten über die Technik der Röntgenaufnahmen hin und 
empfiehlt die Hilfsmittel und das Verfahren Cieszynskis. 
Ausserordentlich wichtig ist die Besprechung der Anästhesie, 
speziell der Leitungsanästhesie des zweiten und dritten Trige¬ 
minusastes. Der Autor macht auf die schwersten Komplikationen 
aufmerksam, die durch geringste Infektion bei der Anästhesie 
am Foramen rotundum und ovale wegen der unmittelbaren 
Nähe der Schädelbasis entstehen können, und wählt — besonders 
bei Anästhesie des zweiten Trigeminusastes — lieber den intra- 
oralen Weg. 

Nach einer übersichtlichen Besprechung der verschiedenen 
Materialien der dentalen Verbände werden wir in die genaue 
Technik der Schienung eingeführt und es mangelt auch hier 
nicht an zahlreichen erklärenden, vorzüglichen Abbildungen und 
vortrefflichen, praktischen Winken. Bevor der Autor zur Spezial¬ 
behandlung der Frakturen übergeht, rekapituliert er in ausser¬ 
ordentlich übersichtlicher Art die Anatomie der Kieferfrakturen 
und erklärt damit auch alle ihre typischen Erscheinungen. Die 
gründliche Kenntnis des ganzen anatomischen Apparates der 
Kiefer macht die kompliziertesten Dislokationen und Funktions¬ 
störungen leicht verständlich. 

Als eine sehr wichtige Aufgabe der Behandlung bezeichnet 
Misch mit Recht das unbedingte Reinhalten des Mundes 
während der ganzen Dauer der Behandlung und weist auf die 
grosse Gefahr der Aspiration von Eiter und zersetzten Massen 
hin. Wie jede andere Fraktur erfordern auch die Kieferbrüche 
möglichst rasche Reposition. Während frische Brüche meistens 
leicht reponierbar sind, bieten veraltete Fälle oft sehr grosse 
Schwierigkeiten. Bindegewebige Narbenzüge, Kontrakturen der 
Muskeln, bereits eingesetzte Kallusbildung können der Reposition 
ein mächtiges Hindernis bieten und es erfordert beträchtliche 
Kräfte, um solche Dislokationen beheben zu können. Nun werden 
die einzelnen Mittel — wie Ligatur, Gummizug, Schraube, 
federnder Bogen und Hebel — zur Erzeugung solcher Kräfte 
empfohlen und ihre Anwendung an zahlreichen ausgezeichneten 
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Bildern wiedergegeben. Der günstigste Ausgang einer Fraktur 
ist die Spontanheilung, wenn nämlich die Bruchenden durch 
die Lage der Frakturlinie sich gegenseitig fixieren. Von einer 
Heilung kann erst dann mit Sicherheit gesprochen werden, wenn 
klinischer Befund und Röntgenbefund vollständige Konsolidierung 
ergeben. Jedenfalls kann man die Behandlungsdauer durch 
rasche Schienung abkürzen. Die Autoren besprechen hier die 
osteoperiostale Plastik nach Gädany und v. Ertl. Dabei wirken 
sicher der frühzeitige Verschluss der äusseren Wunde und die 
orale Wundversorgung begünstigend. Nun erfolgt die spezielle 
Behandlung von Unterkieferfrakturen an Beispielen und Kranken* 
geschichten, die uns eine Fülle interessanter und lehrreicher 
Erfahrungen bringen. Ebenso werden die Oberkieferfrakturen 
besprochen und hier treten neben den intraoralen Reponierungs- 
und Fixierungsapparaten auch die extraoralen in Verwendung. 

Besonders wenn mit der Fraktur der Stirnfortsätze auch 
die Nasenbeine beschädigt sind, ist es die Aufgabe des Zahn¬ 
arztes, für die Herstellung der nötigen orthopädischen Apparate 
zur Stützung oder Aufrichtung der Nasenteile zu sorgen und 
so das Lumen der Nase zu erhalten. 

Neben dieser Versorgung der Fraktur selbst ist es auch 
notwendig, die chirurgischen und kosmetischen Momente im 
Auge zu behalten. Zahlreiche Abbildungen belehren uns über 
die nachteilige Wirkung zu frühzeitiger Nahtvereinigung der 
Weichteilwunde und beweisen, wie wichtig es ist, den kosme¬ 
tischen Erfolg nicht ausser acht zu lassen. Bei Gesichtswunden, 
die mit der Mundhöhle kommunizieren, müssen wir bestiebt 
sein, dieselben möglichst frühzeitig nach aussen zu schliessen, 
so dass wir die komplizierte Verletzung in eine reine Mund¬ 
höhlenwunde umwandeln und so bessere Heilungsbedingungen 
schaffen. Sowohl kosmetisch als auch funktionell störend wirken 
oft schrumpfende Narben und es ist daher die Pflicht, möglichst 
frühzeitig einzuschreiten und alle Mittel zur Dehnung und Er¬ 
weichung des Narbengewebes in Anwendung zu bringen. Reichen 
Massage, Bestrahlung, Saugtherapie, Heissluftduschen nicht aus, 
müssen wir operativ eingreifen. Die Autoren machen uns mit 
den wichtigsten Methoden der chirurgischen Plastik bekannt 
und zahlreiche erklärende Abbildungen wirken auch hier wieder 
unterstützend. Speziell die Technik, die Lindemann bei Ge¬ 
sichtsplastiken verwendet, erscheint besonderer Beachtung wert. 

ln einem eigenen Kapitel bespricht Misch die Pseud- 
arthrose. Die Ursachen derselben können örtlicher und allge¬ 
meiner Natur sein. Zu den ersten gehören Lnterposition von 
Weichteilen, eingeklemmte Zähne, Zahnwurzeln und andere 
Fremdkörper, wie Geschossteile etc. Auch wurzelkranke Zähne 
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in der nächsten Umgebung und nicht genügende Fixierung der 
Fragmente können zur Pseudartbrosenbildung führen. Die all¬ 
gemeinen Ursachen sind vornehmlich in spezifischen Erkran¬ 
kungen des Organismus zu suchen, wie Diabetes, chronischer 
Alkoholismus, Skorbut, Syphilis etc. Die Behandlung der Pseud- 
arthrose kann auf dreierlei Art erfolgen: Erstens die knöcherne 
Verheilung durch Reize auf die Bruchenden. Die Versuche 
durch Darreichung interner Mittel (Kalkphosphor) sind ohne 
Ei folg geblieben. Mehr Erfolg zeitigte die Stauungshyperämie 
nach Dumreicher. Den Injektionen chemischer oder bio¬ 
logischer Reizmittel in die Umgebung der Bruchstelle (Bergel- 
sche Fibrininjektion, Periostemulsion nach Sasaki, Schroeder, 
Schleich) spricht Misch nur problematischen Wert zu. Der 
zweite Weg will durch operativen Eingriff den verloren¬ 
gegangenen Knochen ersetzen (osteoplastische Operation). Be¬ 
sonders Hauptmayer und Lindemann haben die Tech¬ 
nik der Knochenplastik ausgearbeitet und berichten von schönen 
Erfolgen. Die Beobachtung Lindemanns über das voll¬ 
ständige Ein wachsen eines periostlosen Transplantates deckt 
sich mit den neuesten Untersuchungen von Macewen, wonach 
die Mitverpflanzung von Periost nicht erforderlich ist, da aperi- 
ostale Knochenteile bei Anfrischung der Markteile der Spon¬ 
giosa Kallus bilden können. Sind die genannten Behandlungs¬ 
methoden undurchführbar, bleibt als dritter Weg die Ersatz¬ 
prothese übrig. 

Nach einer kurzen Besprechung der Kieferklemme be¬ 
handelt Misch noch die Nebenverletzungen bei Kieferbrüchen, 
die ausführlicher in den nachfolgenden drei Arbeiten besprochen 
werden. 

Zuerst berichtet Dr. Lennhoff über „Kriegsverletzungen 
der Nase, ihrer Nebenhöhlen und des Gehörorganes“ und weist 
kurz auf die wichtigsten Eingriffe bei diesen Verletzungen hin, 
soweit sie eben für den Nichtspezialisten in Betracht kommen. 

Dr. Joseph behandelt die „Nasenplastik“. Bei kleinen 
Defekten genügen die auch im Frieden gebräuchlichen Me-, 
thoden der Rhinomyo- und Rhinorthoplastik; sind hingegen 
die Defekte mittelgross oder gross, so muss man von der 
Rhinoneoplastik Gebrauch machen. Joseph berichtet von 
schönen Erfolgen mit der brachialen (italienischen) Methode, 
die er durch seine Modifikation der Schnittführung und Ver¬ 
band lechnik möglichst einfach und sicher gestaltet. In der 
Kriegspraxis wird jedoch die frontale (indische) Methode wegen 
der raschen Heilung vorgezogen. Bei vollständigem Verlust der 
Nase ist es nötig, für ein Nasengerüst zu sorgen, und der Autor 
empfiehlt die Profilgerüstbildung mit tibio-labialer Septum- 
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bildung, und zwar werden zwei Knochenleisten aus der Tibia 
verwendet; die grössere wird direkt als Nasenrücken, die kleinere 
zunächst in die Oberlippe verpflanzt und später als Septum 
gegen die Spitze des angefrischten Nasenstumpfes vernäht. 
Selbstverständlich müssen mitunter die verschiedenen Arten der 
Rhinoplastik kombiniert angewendet werden. Alle diese Me¬ 
thoden, die ursprünglich nur für die Nasenplastik in Betracht 
gezogen wurden, besonders aber die brachiale Methode des 
Hautersatzes, lassen sich mit grossem Nutzen zur Deckung von 
Lippen-, Wangen- und Ohrendefekten verwenden, was uns die 
angeführten Beispiele und Photogramme beweisen. 

Als letztes Kapitel bespricht Dr. Gutmann die „Augen- 
und Augenhöhlenbeteiligung bei den Kriegsverletzungen der 
Kiefer“ und weist — besonders bei Kieferhöhlenschüssen — auf 
die häufigen Komplikationen mit der Augenhöhle hin. Dabei 
genügen die Luftdruckerscheinungen in der Kieferhöhle selbst 
ohne Verletzung der knöchernen Augenhöhlenwand, um schwere 
Slötungen hervorzurufen. Auch hier sei wieder auf die zahl¬ 
reichen unterstützenden Abbildungen hingewiesen. 

Wir kennen die ganz vorzügliche Art, in welcher Misch 
seine beiden grossen Werke der letzten Jahre und insbesondere 
das vorliegende, unter den schwierigsten Verhältnissen ge¬ 
leistete, treffliche Werk geschaffen hat. Alles in allem ein 
Buch, das man mit Genuss vom Anfänge bis zum Ende liest, 
das nicht nur dem Fachmann vieles bietet, sondern dessen 
Studium auch jedem Arzt eine Fülle der Belehrung und An¬ 
regung vermittelt. Diesem brauchen empfehlende Worte nicht 
auf den Weg gegeben zu werden. 

Der klare Text wird überall unterstützt durch sehr gute 
reichliche Abbildungen, für die wir nicht an letzter Stelle 
dem Verlag zu grossem Danke verpflichtet sein müssen. 

ziu. 


Oie Kronenstruktur der unteren Prämolaren und Molaren. 

Von Th. E. de Jongue Cohen. Inaugural - Dissertation zur Er¬ 
langung der Würde eines Doktors der Zahnheilkunde der medi¬ 
zinischen Fakultät der Universität Zürich. 149 Seiten. Druckerei 
J. van Boekhoven, Utrecht 1917. 

Als Schüler Bolks steht er ganz auf dem Standpunkte 
Bolkscher Theorien. Eine gewissenhafte Arbeit, die so manches 
Interessantes und Neues bringt. Die Abbildungen sind gut und 
instruktiv. Einiges sei wiedergegeben, wobei die Bolk sehen 
Termini als bekannt vorausgesetzt werden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



416 


Referate and Joarmlsehaa. 


Digitized by 


[P z ] Die zweihöckerige Form ist eigentlich sechshöckerig: 

1P 2 1 P 2 

- ; die dreihöckerige Form ist eigentlich fünf höckerig: 

ßei der ersten Form gibt es 3 zentrale und 6 periphere Furchen, 
bei der zweiten 2 zentrale und 5 periphere. Im allgemeinen 
neigt der mesiale Kronenteil zu Regression, der distale zu Pro* 
gression, und zwar im Deuteromer mehr als im Protomer. Bei 
der sechshöckerigen Form gehen von P eine Hauptleiste zu D 
und zwei Nebenleisten zu 3 und 4. Bei der fünfhöckerigen teilt 
sich die Hauptleiste in einen Zweig zu D und einen zu 4. 

[Pj] Die mesiale Hälfte nähert sich der Eckzahnform, die 
distale der Prämolaren form. Das Deuteromer ist relativ sehr 
gering entwickelt. Die Schmelzleisten sind kräftig, sonst wie 
bei Pj. 

Pa Pp 2 

[M x ] a) fünf höckerig: —— in drei Formen: 1. die 

mesio-bukkale Furche verlauft mesial von der lingualen, 2. sie 
verlauft in der Fortsetzung von der lingualen, 3. sie verlauft 

distal von ihr; b) vierhöckerig: ^ ^ ebenfalls in drei Formen, 

U 4 


ähnlich wie bei a. Eine Reihe von Nebenhöhlen werden be¬ 
schrieben und in Bolkschen Formeln untergebracht. 

[M z ] Manchmal resultiert durch Reduktion die dreihöckerige 

Kronenformel ~ . 

[M,] Als besonders interessant sei eine Formvariation er¬ 
wähnt mit einer schrägen Schmelzleisle, wie sie bei den oberen 
Molaren Regel ist. Gotttieb. 


Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und Zahnheilkund» 
für Studierende, Zahnärzte und Aerzte. Bearbeitet und heraus¬ 
gegeben von Dr. Julius Misch. Mit 402 teils farbigen Textab¬ 
bildungen. Verlag von Ferdinand Enke, Stuttgart 1914. 

Wie schon der Titel besagt, ist das Lehrbuch von Misch 
für Studierende, Zahnärzte und Aerzte bestimmt. Für den Stu¬ 
dierenden als unerlässlicher Lernbehelf von weitesttragender Be¬ 
deutung, bietet das Buch auch dem erfahrenen Zahnarzt infolge 
seiner übersichtlichen Zusammenstellung die Möglichkeit rasche¬ 
ster Orientierung in Fragen, die er als Studierender nur mühe¬ 
voll und zeitraubend aus der gesamten Literatur zusammen¬ 
suchen musste. Alles, was der Zahnarzt von den Grenzgebieten 
unbedingt wissen muss, ist in diesem Buche enthalten und 
auch der in den Grenzgebieten beschäftigte Arzt wird daraus 
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erfahren, dass die Kenntnis von den Erkrankungen der Zähne 
und der Mundhöhle für seine Diagnose und Therapie ebensosehr 
unerlässlich ist wie umgekehrt für den Zahnarzt die Kenntnis 
der Grenzgebiete. 

Der erste Abschnitt „Innere Krankheiten 0 wurde von 
Dr. Ernst Fuld und Dr. Ernst Herzfeld in Verbindung mit 
Dr. Julius Misch behandelt. Einleitend werden die Wichtigkeit 
der Mundverdauung für die Aufrechterhallung des gesamten 
Stoffwechsels und die reziproken Beziehungen zwischen dem 
Zustande der Kauwerkzeuge und dem Allgemeinzustand des 
Organismus hervorgehoben und durch krasse Beispiele erhärtet. 
Die einzelnen Kapitel, und zwar Mundverdauung, Speicheldrüsen,. 
Speicheldrüsenenlzündungen, Stomalitiden — Entwicklungs¬ 
störungen, innere Sekretion — Exogene Vergiftungen mit zahn¬ 
ärztlich interessierenden Substanzen — Stoffwechsel und Blut¬ 
krankheiten — Infektionskrankheiten — Zirkulationskrankheiten 

— Magenkrankheiten in ihren Wechselbeziehungen zu Zahn- und 
Mundkrankheiten, sind hinsichtlich der pathologischen Anatomie, 
der Aetiologie, der Krankheitserscheinungen, der Prognose und 
Therapie in allgemeinen Umrissen gehalten, während das vom 
zahnärztlichen Autor Gesagte sich an richtiger Stelle cinfügt 
und durch den eir.gerücklen Text sofort auffindbar ist. 

Der zweite Abschnitt „Kinderkrankheiten“ ist von Dr. Gustar 
Tugendreich in Verbindung mit Dr. Julius Misch in aus¬ 
führlichster Weise behandelt, entsprechend den einleitenden 
Worten: „Der Zahnarzt wird nicht selten in der Lage sein, in 
der Mundhöhle des Kindes Befunde oder Nebenbefunde zu er¬ 
heben, die ärztliches Eingreifen erfordern.“ Der Abschnitt ist 
in folgende Kapitel gegliedert: Zur Anatomie und Physiologie 

— Die Zahnung — Die Beziehungen der Kinderkrankheiten zu 
Zahn- und Mundkrankheiten — Akute Infektionskrankheiten — 
Erkrankungen des Mundes — Erkrankungen der Zunge — Miss¬ 
bildungen — Anhang über Mundpflege und über die Narkose 
im Kindesaller. 

Im Anhänge ist auch der Schulzahnpflege gedacht in ihrer 
allgemeinen sozialen und erzieherischen Bedeutung. 

Dritter Abschnitt: „Nervenkrankheiten“ von Geh. Sanitäts¬ 
rat Dr. Heinrich Krön in Verbindung mit Dr. J. Misch. Die 
Bedeutung dieses in geradezu ausgezeichneter Weise behandelten 
Abschnittes ist aus den mannigfachen Beziehungen zwischen 
den krankhaften Vorgängen an den Zähnen und den Störungen 
des Nervensystems erklärt. „Es gibt aber auch Nervenkrank¬ 
heiten, die mit den Zähnen weniger zu tun haben und dennoch 
dem Zahnarzt bekannt sein müssen, weil sie gelegentlich seine- 
Wege kreuzen.“ In diesem speziellen und allgemeinen Sinne- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



418 


Referate and Joarnalschan. 


werden angeführt: Die Erkrankungen des Nervus trigeminus — 
Die nervösen Störungen der Zunge und des Geschmackes — Die 
Erkrankungen des Nervus facialis — Funktionelle Nervenkrank¬ 
heiten — Organische Nervenkrankheiten — Geisteskrankheiten. 

Der vierte Abschnitt von Sanitätsrat Dr. Reinhold Leder¬ 
mann und Dr. J. Misch bringt eine Reihe ausgewählter und 
instruktiver Darstellungen jener Hautkrankheiten, die ihren Aus¬ 
gangspunkt von primären Erkrankungen der Zähne und Kiefer 
nehmen können (Tuberkulose, Aktinomykose etc.), sowie jener, 
die auch die Schleimhäute im allgemeinen, somit auch die der 
Mundhöhle befallen und deren Kenntnis daher für den Zahn¬ 
arzt dringend erforderlich ist. 

Die syphilitischen Erkrankungen wurden im fünften Ab¬ 
schnitt von Dr. Hans Mühsam in Verbindung mit Dr. J. Misch 
behandelt. Der Bedeutung dieses für den Zahnarzt überaus 
wichtigen Kapitels wurde durch ausführlichste Beschreibung 
und instruktive Abbildungen vollkommen Rechnung getragen. 
Der Abschnitt umfasst: Die pathologische Anatomie — Die 
subjektiven Beschwerden und Funktionsstörungen — Die Dia¬ 
gnose — Die Uehertragbarkeit der Syphilis auf Tiere und Immuni¬ 
tät — Die Prophylaxe der Mundsyphilis — Die Therapie. 

Die Beziehungen der Geburtshilfe und Gynäkologie im 
engeren Sinne (Frauenkrankheiten) sind im sechsten Abschnitt 
von Professor Dr. Otto Büttner in Verbindung mit Dr. J. Misch 
behandelt. Es werden der Stoffwechsel in der Schwangerschaft, 
die Veränderungen der Speichelsekretion und die lokalen Er¬ 
krankungen im Bereiche der Mundhöhle mit Hinzuziehung der 
Ergebnisse der gesamten einschlägigen neuesten Literatur ein¬ 
gehend besprochen, ferner die Menstruation, die Menopause, 
entzündliche Erkrankungen und Geschwülste. Anhangsweise ist 
der Frage der zahnärztlichen Operationen in der Gravidität und 
während der Menstruation eine kurze Besprechung gewidmet. 

Das unmittelbarste Grenzgebiet der Zahnheilkunde, die 
Nasen-, Hals- und Ohrenkrankheilen, sind von Dr. Gustav Lenn- 
hoff in Verbindung mit Dr. J. Misch in musterhafter Weise ge¬ 
schildert. Jedes einzelne Kapitel dieses Abschnittes enthält neben 
den wichtigsten anatomischen und physiologischen Vorbemer¬ 
kungen alles für den Zahnarzt in Betracht Kommende, in klarer 
und leicht verständlicher Weise, unterstützt durch ausgewählte 
Abbildungen. 

Ebenso gelungen ist der achte Abschnitt „ Augenkrankheilen“ 
von Dr. Adolf Gutmann und Dr. J. Misch. 

Im neunten und letzten Abschnitt sind die Gewerbekrank¬ 
heiten von Dr. F. Koelsch in Verbindung mit Dr. J. Misch in 
übersichtlicher Weise zusammengestellt. Die Berufsschädlich- 
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Jteiten werden mit Berücksichtigung der ätiologischen Momente 
-geordnet in Schäden: 1. durch mechanische Abnützung, über¬ 
mässige berufliche Beanspruchung oder Trauma; dann infolge' 
•der Arbeit, 2. bei übermässigen Temperaturen, 3. durch Staub¬ 
atmosphäre, 4. mit giftigen Stoffen, 5. mit infektiösem Matei ial. 

Das Lehrbuch von Misch ist als eine notwendige Be¬ 
reicherung der zahnärztlichen Literatur bestens zu begrüssen. 
Jedem Zahnarzt, besonders aber auch dem österreichischen, ist 
dieses Werk zu empfehlen, um das, was er einst beim Studium 
•der. gesamten Heilkunde gelernt hat, aufzufrischen und sich stets 
gewärtig zu halten. 

Dem Verlage gebührt für die schöne Ausstattung des Werkes 
vollste Anerkennung. Klein. 

Bericht Ober eine zweijährige Tätigkeit des Düsseldorfer 
Lazarettes für Kieferverletzte, 15. August 1914 bis 15. August 1916. 

Von Prof. Chr. Bruhn. Verlag J. F. Bergmann, Wiesbaden 1916. 

Bruhn entwirft uns in seinem Bericht über die zwei¬ 
jährige Tätigkeit des Düsseldorfer Lazarettes für Kieferverletzte 
ein Bild über die Entwicklung der deutschen Zentralstelle für 
die Behandlung kieferverlelzter Soldaten. Aus einem kleinen 
Lazarett mit 40 Betten entstand rasch eine grosse moderne Klinik, 
die fünf Abteilungen umfasst und einen Gesamlbelag von über 
650 Mann gestattet. Den ärztlichen Dienst versehen 22 Zahn¬ 
ärzte und 6 Aerzte, denen eine genügende Anzahl technischer 
Hilfskräfte, Pflege- und Krankendienstpersonal und Verwaltungs¬ 
organe zur Verfügung stehen. 

Aus den Uebersichtstabellen über die Zugänge und Ent¬ 
lassungen ist zu entnehmen, dass ein grosser Teil der Kiefer¬ 
verletzten wieder felddienstfähig gemacht werden konnte und 
fast die Hälfte als garnisonsverwendungsfähig entlassen wurde, 
während ein ganz geringer Teil, von 1081 nur 7, als „dienst¬ 
untauglich“ bezeichnet wurde. Der Verfasser entwirft auch einen 
kurzen Ueberblick über das gesamte Gebiet der ärztlichen und 
.zahnärztlichen Tätigkeit bei Behandlung der Kieferverletzungen. 

Für die Diagnose gewinnt in fast allen Fällen die Röntgen¬ 
photographie, und zwar die stereoskopische Aufnahme, eine 
■besondere Bedeutung. Der Verfasser des Berichtes weist immer 
wieder auf die unbedingte Ni twendigkeit des engsten Zusammen¬ 
arbeiten von Zahnarzt und Chirurg hin. Der Zahnarzt fühlt 
die Behandlung und den Ersatz der verletzten und zugrunde 
gegangenen Zähne und Zahnreihen durch, während dem Chi¬ 
rurgen die Aufgabe des Wiederaufbaues der zerstörten Weich¬ 
teile und Knochenpartien obliegt. Nicht allein auf dem Gebiet 
■der Kieferchirurgie, sondern in der ganzen „Gesichtsorthopädie“ 
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hat sich der gemeinsamen Arbeit des Zahnarztes mit dem Chi¬ 
rurgen ein weites Feld neuer und vielseitiger Tätigkeit et öffnet* 
was besonders bei den Nasen- und Augenplastiken zum Aus¬ 
druck kommt. 

In einem eigenen Abschnitt des Berichtes wird die Er¬ 
nährung der Patienten besprochen, und zwar werden die Kranken 
hinsichtlich der Ernährungsweise, die für sie in Frage kommt* 
je nach den bei ihnen bestehenden lokalen Verhältnissen so¬ 
wie auch Unter Berücksichtigung ihres Allgemeinzustandes in 
drei Gruppen eingeteilt. Erste Gruppe: Patienten mit flüssiger 
Nahrung (Nährklystiere, Schlauch,Schnabeltasse); zweite Gruppe: 
„Breiköstler“, die etwas konsistentere Nahrung zu sich nehmen; 
dritte Gruppe: „Genesende“, deren Kost harte, schwer zer¬ 
kleinernde Bestandteile beansprucht. 

Im letzten Teile berichtet Bruhn über die körperlichen 
Uebungen, Beschäftigung und Arbeit der Verwundeten und be¬ 
zeichnet ihre Wirkung im ärztlichen und militärischen Sinne als 
eine vorzügliche. Mit Freude greifen die Leute bei jeder Arbeits¬ 
gelegenheit zu und finden eine innere Befriedigung, weil sie 
beweisen konnten, dass sie nicht unbrauchbar geworden und 
etwas leisten können wie zuvor. Aus diesem Grunde wurde 
ein ganzer Werkstättenbetrieb im Lazarett errichtet; wir sehen 
die Leute in der Tischlerei, Schuhmacherwerkstätte, Korb¬ 
macherei und Schneiderei arbeiten, ja die Grösse des Lazaretls 
bot sogar die Möglichkeit zur Uebernahme eines gärtnerisch- 
landwirtschaftlichen Betriebes und zur Heranziehung der in 
Vollkraft stehenden Genesenden zur Arbeit ausserhalb des 
Lazarettes. Durch solche Beschäftigung wird das Selbstvertrauen 
gestärkt, die Stimmung des Mannes gebessert und so Befinden 
und Heilung günstig beeinflusst. Sorgende Liebe den Schwer¬ 
kranken und Schwachen, Arbeit den wieder Kräftigen und Ge¬ 
sunden, dann weht ein guter Geist im Lazarett! Zile. 


Mitteilungen aus dem Hannoverschen Lazarett für Kiefer¬ 
verletzte (Abteilung für Kieferverletzte, Reservelazarett VII). 

Vorträge, gehalten auf der 65. Hauptversamm¬ 
lung des zahnärztlichen Vereines für Nieder¬ 
sachsen am 5. und 6. Februar 1916. Deutsche Zabn- 
heilkunde von Prof. Walkhoff. Heft 39, Verlag von Georg 
Thieme, 1917. 

Der erste Abschnitt ist der „zahnärztlich-ortho¬ 
pädischen Behandlung der Kieferverl,etzten u ge¬ 
widmet. 

Bim stein tritt dafür ein, dass die Kieferveiletzten mög¬ 
lichst bald von der Front in ein Kieferlazarett gebracht und dort- 
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selbst specialis tisch er Behandlung zugefQhrt werden. Sofortige, 
unmittelbar nach der Verwundung vorgenommene chirurgische 
Eingriffe, bestehend in der Entfernung zersplitterter Knochen¬ 
teile oder gar in halbseitiger Resektion des Unterkiefers, sollen 
unterbleiben. Kraft unserer Erfahrungen ist es sicher, dass 
sich in diesen Splitterteilchen — oder wie Verfasser es nennt, 
in diesem „Knochenmus" — meistens noch einzelne, mehr oder 
weniger grosse Periostfetzen befinden, die sich später oft noch 
verbinden und, falls sie sich in der Richtung des zerschossenen 
Kieferteiles vorfinden, den Grund zu einer neuen Knochenleiste 
bilden können und in weiterer Folge die Kontinuität des zer¬ 
schossenen Kiefers wieder hersteilen. Knochennähte führen fast 
ausnahmslos zur Nekrotisierung der damit fixierten Bruchstücke. 
Auch provisorische Schienen sollen vermieden werden und haben 
nur dann ihre Berechtigung, wenn die betreffenden Verwundeten 
aus irgendwelchen Gründen nicht transportfähig sind oder wenn 
die Aufnahme flüssiger Nahrung ohne Schienung nicht möglich ist. 

Bimsteins orthodontische Hilfsmittel zur Schienung 
nach den alten Regulierungsgrunds&tzen sowie die Wiedergabe 
der kieferchirurgischen, uns allen genau geläufigen Normen sind 
seit einiger Zeit als Allgemeingut bekannt, doch wollen wir sie 
mit dem Vortragenden rekapitulieren: 

1. Der einfache Bogen aus weichem, 2 mm starkem Neu¬ 
silberdraht, nicht federnd. 

2. Die harten, federnden Expansionsbögen, wie wir sie 

a) in dem 1 mm starken Angle-Bogen, 

b) in dem 2 mm starken Herbers-Bogen besitzen. 

3. Die Klammerbänder, Ringe, Kronen und Kappen mit 
runden Röhren. 

4. Die runden und viereckigen Röhren, Oesen und Haken. 

5. Der einfache federnde Draht. 

6. Schiefe Ebenen. 

7. Gleitschienen nach Schröder. 

8. Ligaturendraht. 

9. Gummizüge. 

10. Dehnschrauben. 

11. Der Bimsteinsche Dehnapparat, bestimmt zur Deh¬ 
nung verengter Oberkiefer. 

12. Herbstsche Okklusionsscharniere. 

13. Kopfnetze und Kopfkappen. 

14. Gipsbinden. 

15. Kinnkappen. 

16. Der Nagel nach Hauptmeyer-Lindemann. 

17. Instrumente und Apparate zur Beseitigung der Kiefer¬ 
klemmen. 
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Mit diesem orthodontischen Hilfsmaferial können sämt¬ 
liche in Klasse I und II einschlägigen Fälle behandelt werden, 
ln zahnlosen Kiefern (Klasse III) schient Bimstein mittels 
Kautschukplatte, wie sie z. B. Gunning angibt, oder es tritt 
die Knochennaht in ihre Rechte; letzterer Fall ist natürlich sehr 
selten und Verfasser hat unter mehr als 1000 Fällen nicht 
einen einzigen mit zahnlosem Munde zu behandeln gehabt. In 
Fällen von grossen Knochenabschüssen empfiehlt er, dieselben — 
wenn irgend möglich — nicht ganz der zahnärztlichen Prothetik 
zu überlassen, sondern sie zuerst dem Chirurgen zur Knochen¬ 
plastik zu überweisen. Bei der oftmals bestehenden starken 
Verschiebung des aufsteigenden Astes nach innen und oben ist 
als Vorbereitung für die Knochenplastik zuvörderst eine Auf¬ 
richtung, und zwar entweder durch Nagelextension nach Haupt¬ 
meyer-Lindemann oder in manchen Fällen auch durch 
Anwendung der Guttaperchapelotte nach Warnekros vor¬ 
zunehmen. Grosse Defekte der Weichteile werden vor der Ope¬ 
ration mit abnehmbaren Pelotten ausgepolstert, Knochenab¬ 
schüsse werden durch Plastik aus dem Schienbein oder anderen 
Knochen ersetzt. Narbenkontraktionen werden durch Massage, 
Heissluft, eventuell durch den Dehnungsapparat nach Bim¬ 
stein gelockert, deformierte Nasen durch intra-extraorale 
Apparate reformiert. 

Nach all den Ausführungen frägt der Autor: Hat der 
Krieg uns Neues gebracht in Anschauungen und Erfahrungen? 
und beantwortet diese Frage damit, dass wir sie, was das spe¬ 
zielle Gebiet der eigentlichen Kieferbruchschienung betrifft, ver¬ 
neinen sollten. 

Unsere Erfahrungen decken sich nicht mit denen des 
Autors; wenngleich wir in den seltensten Fällen hie und da 
nach den althergebrachten orthodontischen Massnahmen ge¬ 
griffen haben, dürfen wir heute nicht sagen, dass wir die ortho¬ 
dontischen Apparate nur modifizieren oder sie gar als die allein¬ 
seligmachenden in der Therapie der Kieferbrüche anerkennen 
sollen. Ich will mich nicht in das Pro und Kontra der ortho¬ 
dontischen Apparatur einlassen, will aber nicht mit Bimstein 
unsere Therapie verweifen, sondern hervorheben, dass uns 
die verlässlichen und ganz vorzüglichen, nicht filigranen, ver¬ 
sicherten Kautschuk- und Metallscharnierschienen mit ihren un¬ 
übertroffenen Einlagerungsprothesen und Obturatoren über die 
schwersten Stunden des Weltkrieges mit Leichtigkeit und 
Raschheit hinweggeholfen haben. Wer nur mit einer Methode 
arbeiten will, der lasse lieber die Therapie der Kieferbrüche 
beiseite. Wir haben in meiner Klinik unendlich viel gelernt und 
gelehrt, „bestätigt und vertieft“, aber nicht auf dem rein ortho- 
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dontischen Gebiete im Sinne des „richtigen Standpunktes* 
Bimsteins, denn für dessen allgemeine Anerkennung liegt 
nach wie vor keine Indikation vor. Ob unsere Erfahrungen 
und Folgerungen auf dem Gebiete der Kieferprothetik zu ver¬ 
werfen sind, (überlassen wir der Zukunft. 

Der zweite Abschnitt bringt uns „die chirurgischeBe- 
handlung der Schussverletzungen des Gesichte» 
und der Kiefer“ von Professor Becker. 

Verfasser bestätigt die Ansicht, dass eine für Arzt und Pa¬ 
tienten gleich erspriessliche Tätigkeit auf dem Gebiete der Kiefer¬ 
chirurgie nur dann entfaltet werden kann, wenn der Chirurg 
von vornherein in vollem Einvernehmen mit dem Zahnarzt 
handelt. Wie der Zahnarzt den Chirurgen nicht entbehren kann, 
so datf auch der Chirurg nicht der Hilfe und Unterstützung des 
Zahnarztes entraten. Dass auch aseptisch eingeheilte Geschosse 
auf operativem Wege entfernt werden sollen, wenn dieselben 
durch ihre Lage Beschwerden machen oder wenn zu befürchten 
ist, dass dieselben späterhin Beschwerden verursachen können, 
ist wohl selbstverständlich, da ja in jedem modernen Lazarett 
die Möglichkeit der Durchführung absoluter Asepsis besteht und 
der röntgenologisch sichere Nachweis der Lage des Geschosses 
erbracht werden kann. 

Die Fälle, welche Becker demonstriert, betreffen Ent¬ 
fernungen von Projektilen aus der Augenhöhle, dem Halse, 
ferner Defekte des harten Gaumens nach dem Prinzipe der 
Langenbeckschen Operation der Gaumenspalte. Zur Deckung 
des Defektes durch Entnahme eines gestielten Lappens aus der 
Zunge nach Gersuny oder zur Deckung durch den Haut¬ 
lappen des kleinen Fingers nach v. Eiselsberg konnte Becker 
sich nicht entschliessen. Weichteilplastiken operiert Becker 
nach den Prinzipien, wie sie von Dieffenbach und Langen- 
beck, den Altmeistern der Plastik, aufgestellt wurden, doch ist 
die der Operation vorhei gehende Wiederherstellung der rich¬ 
tigen Beziehungen der gebrochenen Kiefer zueinander sowie die 
Anfertigung gutsitzender Prothesen, welche die Unterlage für 
die Weichteilplastik abgeben, eine Conditio sine qua non. Die 
Weichteilplastiken operiert Becker in Lokalanästhesie (VtP r °~ 
zentige Novokain-Adrenalinlösung). 

Die schöne Operation von Fritz König, den verloren¬ 
gegangenen Nasenflügel aus der Ohrmuschel zu ersetzen, wurde 
von Becker mit unvollkommenem Erfolge angewendet. 

In seinem Voitrage, betitelt „Prothesen zur Deckung 
bei grösseren Weichteilverlusten bis zur chirur¬ 
gischen Operation“, beschreibt F. Welke, Militärzahn- 
aizt im Reservelazarett VII, Hannover, einige Prothesen, mit 
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welchen er grössere Weicht eil Verluste bis zur chirurgischen Oper 
-ration deckt, um einerseits der Narbenschrumpfung vorzubeugen, 
anderseits um eingesunkene Gesichtsteile zu stützen und die- 
«eiben in ihrer richtigen Lage zu fixieren. Diese Prothesen sind 
in Verbindung mit der Kieferschiene und Verfasser führt uns in 
einer Reihe von Bildern die Wirkung der Wangen- und Nasen- 
flügelstützprothesen, der Kautschukpelotten, der Oberkiefer¬ 
prothesen mit extraoralem Verband, der Prothese mit inlra- 
^xtraoralem Verband, ferner die Wirkung der Bim st ein sehen 
Dehnvorrichtung sowie der Schienung für Nagelextension in an¬ 
schaulicher Weise vor Augen. 

C. Fenner teilt uns „über die Behandlung von 
Wunden und Narben bei Kieferschussverletzungen" 
mit und warnt vor den „Kopfwickelverbfinden“, die, wenn sie 
tagelang nicht gewechselt werden, einen Bakterienbrutherd 
schlimmster Sorte darstellen und die, wenn sie festsilzen, häufig 
eine erhebliche Verschiebung der Bruchenden verursachen. Die 
Wundbehandlung besteht in H t O t - Spülungen sowie im Be¬ 
streuen mit Ortizonpulver; in die Wunde selbst wird bloss etwas 
*' sterile Gaze lose eingelegt. Welch hervorragenden Anteil bei der 
Wundbehandlung die Bestrahlung mit der Quarzlampe hat und 
in wie mannigfacher Weise die künstliche Höhensonne auf 
diesem Gebiete ihre Anwendung findet, ist bekannt. Der Ver¬ 
fasser beschreibt auch in diesem Sinne ausführlich die direkte 
Wirkung der Höhensonne, die sich darin äusseit, dass sich die 
Wunden unter dem sklerosierenden Einflüsse des Lichtes im 
Vereine mit der austrocknenden Wirkung mit lebhaften Granula¬ 
tionen bedecken und vernarben, Fisteln eintrocknen und Se¬ 
quester spontan ausgestossen werden. Hierher gehört auch die 
schmerzstillende Wirkung der Sonnenbäder. Indirekt wirkt die 
Bestrahlung auf den Organismus erfrischend, appetitanregend 
und abhärtend; die Hyperämie der Haut und die dadurch be¬ 
dingte Anregung und Verstärkung des Blu(Zuflusses zur Haut 
sind gleichfalls indirekte Wirkungen der Höhensonne. Endlich 
erwähnt Verfasser die Behandlung der Wunden und Naiben 
mittels Saugens und Massage und desgleichen die Behebung der 
Kieferklemme mit den bekannten Dehnapparaten. 

Krause behandelt „die Dehnung von Narben¬ 
kontraktionen im Gesichte unter besonderer Be¬ 
rücksichtigung der entstellenden Zusammenzie¬ 
hungen im Gebiete der Nase". Ein wichtiges Kapitel der 
Schussverletzungen des Gesichtes bilden die Schussverletzungen 
-der Nase, welche teils aus kosmetischen Gründen, teils wegen 
der durch die erschwerte Luftzufuhr bedingten, dem Orthodonten 
bekannten üblen Folgen baldige Behandlung erheischen. Unter den 
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Narbendehnvorrichtungen, wie wir sie kennen, verdient der voll¬ 
kommen neuartige Universal-Nasendehnapparat von Ernst her¬ 
vorgehoben zu werden; ihm angeschlossen haben sich Ahrend 
und Fritz sch, die auf ähnlichen Wegen ihr Ziel erreichen. 
Die Kiefersperrapparate werden in diesem Buche an anderer 
Stelle von Fenn er ausführlich behandelt und Krause de¬ 
monstriert eine Vorrichtung, in der Kiefersperr- und Nasendehn¬ 
apparat vereinigt sind. 

Die guten Erfolge, welche Krause durch die Schwell- 
fähigkeit der in der Gynäkologie zur Erweiterung des Zervix- 
kanals verwendeten Tupelostifte, auch Laminaria genannt, bei 
hartnäckigeren Narbenkontraktionen erzielt hat, verdienen an 
dieser Stelle erwähnt zu werden, weil dadurch eine gesonderte 
chirurgische Voroperation erspart wird. Der letzte Teil des Vor¬ 
trages behandelt die Weichteildehnapparate. 

Im letzten Vortrage, betitelt „Methoden zur Fremd¬ 
körperbestimmung*, bespricht Uekermann die einzelnen 
Methoden, die auf diesem Gebiete bekannt sind, und zwar 

а) die Beobachtung vor dem Leuchtschirm bei gleich¬ 
zeitiger Drehung des betreffenden Körperteiles um seine Achse; 

б) die Röntgenstereoskopie, eine Methode, welche von dem 
bekannten Autor des Buches „Die Röntgentechnik“, Albers 
■(Schönberg), als die „souveräne Methode“ bezeichnet wird; 

c) den Orthoröntgenographen, der uns in die Lage ver¬ 
setzt, die wahre Grösse eines Gegenstandes festzustellen. 

Zur Tiefenbestimmung kann man den Orthoröntgeno¬ 
graphen nach Moriz verwenden. Der Autor gibt der Fremd¬ 
körperbestimmung mit dem Apparate von FArstman wegen 
seiner Einfachheit und Messgenauigkeit den Vorzug, ferner be¬ 
spricht Verfasser den von Oberstabsarzt Günther und In¬ 
genieur Vogel konstruierten Apparat zur Ortsbestimmung von 
Fremdkörpern und zum Schlüsse das zur Auffindung metalli¬ 
scher Fremdkörper wertvolle Fremdkörpertelephon von Holz¬ 
knecht und Wachtel in Wien. Zilg. 


Dia innere Sekretion als biologischer Faktor bei der Ent¬ 
wicklung des Skelettes speziell der Säugetierzähne. Von Dr. med. 
JP. Kräng, Hamburg. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
1916, Heft I.) 

In einer sehr interessanten weitgreifenden Arbeit weist 
Kranz auf den Einfluss der innersekretorischen Drüsen auf den 
Bau des Gesamtorganismus hin. Einleitend bringt er die wichtig¬ 
sten Lehren und Theorien der inneren Sekretion und erwähnt die 
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funktionelle Bedeutung der einzelnen Dr&sen und ihre Wechsel¬ 
wirkung zueinander. Zum Studium der funktionellen Bedeutung 
der Drüsen führt uns Kranz die Ausfallserscheinungen vor 
Augen, die dann auftreten, wenn man die betreffenden Organe 
exstirpiert. Während Hofmeister und andere Autoren auf er¬ 
hebliche Wachstumshemmungen und verzögerte Ossifikation 
der Knochen hinweisen, wenn man die Glandula thyreoidea ex¬ 
stirpiert, geht aus den Versuchen Kranz’ hervor, dass: 

1. die Thyreoidektomie erhebliche Verlangsamung der 
Frakturheilung beim Kaninchen bedingt; 

2. die Fütterung thyreoidektomierter Kaninchen mit Schild¬ 
drüsenpräparaten Beschleunigung des Heilungsprozesses gegen¬ 
über nicht gefütterten thyreoidektomierten Tieren zeigt, jedoch 
ohne die Wirkung der Schilddrüse in der Frakturheilung mehr 
als teilweise ersetzen zu können; 

3. die Verlangsamung in der Frakturheilung sofort nach 
Ausschalten der Drüse auftritt, lange bevor sich das Bild der 
Kachexie entwickelt; 

4‘. die Darreichung von Schilddrüsenpräparaten an nor¬ 
malen Tieren die Frakturheilung deutlich beschleunigt; 

5. die komplette Thyreoidektomie beim Kaninchen nicht 
tödlich wirkt. 

Nach dem heutigen Stande der Wissenschaft ist die 
Thyreoidea ein sezernierendes Organ, welches ihr Produkt in 
Form eines jodhaltigen Eiweisskörpers in letzter Linie in die 
Blutbahn ableitet 

Was die Zabnentwicklung nach Exstirpation der Schild¬ 
drüse betrifit, fand Kranz nur Wachstumsrückstände und ge¬ 
riffelte Zähne. 

Die Zahnregeneration beim Kaninchen wird verzögert und 
durch Schilddrüsenfütterung zur Norm beschleunigt Die regene¬ 
rierten Zähne der thyreoidektomierten Tiere sind in der Anlage 
des Schmelzes und Dentins verschieden von denen des Normal¬ 
tieres. 

Zahlreiche Tierexperimente, die M. Schiff 1857 begann 
und von namhaften Autoren fortgesetzt wurden, zeigten, dass 
nach vollständiger Exstirpation der Epithelkörperchen Tetanie 
auftrat. Im übrigen gehören hierher auch die sekundären Folgen 
dieser Operation, die sich in Schädigung des Nervensystems 
und anderen trophischen Störungen manifestieren. Schilddrüsen 
und Epithelkörperchen sind nicht Antagonisten, sondern sind 
vikariierend aufeinander eingestellt, was auch durch zahlreiche 
Versuche nachzuweisen gelang. Die Veränderungen, die durch 
den Ausfall der Epithelkörperfunktion an den Nagezähnen der 
Ratte auftreten, sind im wesentlichen folgende: 
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1. Das Palpagewebe wird lockerer und fällt im Falle einer 
Zahnfraktur der Nekrose anheim. 

2. Die Odontoblastenschichte verändert sich, erst die innere, 
dann die äussere Lage, und wird schliesslich durch Pulpagewebe 
substituiert. 

3. Werden in nekrotischen Pulpen konstante Kalkein* 
lagerungen an getroffen. 

4. Die unverkalkte Dentinschichte nimmt auf Kosten der 
verkalkten an Breite zu, die Begrenzungslinie der ersteren gegen 
die Pulpa und gegen die verkalkte Zone wird wellenförmig. 

5. Die einzelnen Interglobularräume werden immer zahl¬ 
reicher und deutlicher. 

6. Der Schmelz weist Gruben und Furchen auf und nimmt 
ebenfalls wellige Gestalt an. 

7. Das Periost und seine Blutgefässe sind prall gefüllt 
und ersteres nimmt in gewissen Fällen die Zeichen der Ent¬ 
zündung an. 

Ueber die physiologische Bedeutung der Thymusdrüse ist 
man zu einem ganz einheitlichen Resultat auch nicht ge¬ 
kommen; man spricht nach Klose und Vogt als Folge des 
Thymusausfalles von einer Säurevergiftung des Organismus, 
wodurch verminderter Knochenanbau, aber gesteigerter Abbau 
resultiert. Die Entfernung der Thymusdrüse zur Zeit ihres phy¬ 
siologisch maximalen Wachstums hat den Tod des Individuums 
zur Folge. Ihre Einwirkung auf die Dentition beruht nach den 
Untersuchungen des Verfassers darauf, dass die Milch- und 
bleibenden Zähne des Normaltieres bedeutend stärker ausge¬ 
bildet sind. Die Dentition des operierten Tieres tritt später ein. 
In der feineren Zahnstruktur konnten bedeutendere Verände¬ 
rungen nicht festgestellt werden. 

Bei hypophysenlosen Hunden ist die Grössendifferenz 2 Mo¬ 
nate nach der Operation bereits so deutlich, dass man die Tiere 
niemals für gleichalterig halten würde. Bei diesen Tieren schliessen 
sich die Epiphysenfugen niemals. Das hypophysoprive Indivi¬ 
duum zeigt herabgesetzten Geschlechtstrieb; eine Gravidität 
kommt nicht zustande, schon bestehende wird durch Hypo¬ 
physenexstirpation unterbrochen. Der Einfluss der Operation 
auf die Dentition zeigt, dass man an diesen Individuen das Milch¬ 
gebiss bis zum 12. oder 13. Monat persistiert, nach Aschner 
sogar zeitlebens. Das Studium der Zahnschnitte weist keine be¬ 
sonderen Veränderungen auf. 

Der Ausfall der Keimdrüsen bedingt nach K1 i m: Verlust 
der Zeugungsfähigkeit, Entwicklungshemmung der sekundären 
Geschlechtscharaktere, Ausbleiben der Stimmutation, Welk- und 
Schlaffwerden der Haut, Verminderung des Nahrungsbedürfnisses, 

u* 
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Verzögerung der Verknöcherung in den Epiphysenscheiben der 
Extremitätenknochen etc. Hinsichtlich der Zähne stellte Kranz 
durch Messungen fest, dass dieselben beim männlichen Normal¬ 
tieregegenüber dem Kastraten hinsichtlich der Längenausdehnung 
bedeutend zugunsten des ersteren entschieden. Mikroskopisch 
brachte die Untersuchung keine wesentlichen Veränderungen. 

Kranz stellte ferner chemische Vergleiche an und fand, 
dass die Differenzen bezüglich der Knochenasche überhaupt 
als auch der einzelnen Salze bei dem thymektomierten Tier im 
Vergleich zum Normaltier weit grösser sind als beim hypo¬ 
physenlosen Hund zum zugehörigen Normaltier. Der Gehalt 
an Knochenerde ist beim thymektomierten Tier nur halb so 
gross als der beim Kontrolltiere. Eine bedeutende Differenz er¬ 
gibt auch die Messung der ungelösten Kalksalze. Diesen Mangel 
an ungelösten Kalksalzen führt Liesegang auf gesteigerte Säure¬ 
wirkung zurück und verweist auf den grossen Gehalt der Thymus¬ 
drüse an gewissen organischen Phosphorsäureverbindungen, den 
Nukleinen. 

Die übersichtlich gehaltene Arbeit, die exakten Studien 
und die klare Schreibweise finden eine wertvolle Ergänzung 
und Erweiterung in der Kranz sehen Publikation: „Innere Se¬ 
kretion in Beziehung zur Kieferbildung und Zahnentwicklung 4 
(Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen 1914, Heft 82), auf die 
ich die Interessenten wärmstens verweise. ZU*. 


lieber Wundbehandlung mit Zucker. Von Privatdozent 
Dr. Georg Magnus , Marburg. (Therapeutische Monatshefte, 
XXX. Jahrg., Dezember 1916.) 

Der Zucker wurde, wie der Verfasser ausführt, schon 
lange und häufig zur Wundbehandlung verwendet. Das Ver¬ 
fahren geriet aber gerade in den letzten Jahren stark in Ver¬ 
gessenheit. Der Krieg hat ihm jedoch wieder zu seinem Rechte 
verholfen. Seine Vorzüge bestehen besonders darin, dass die 
alkalische Fäulnis sich unter seinem Einfluss in sauere Gärung 
umschlägt, ferner tötet er, resp. schädigt er die pathogenen Keime 
und schliesslich entzieht er seiner Umgebung mit grosser Gewalt 
Wasser. Gerade diese letztgenannte Eigenschaft der Osmose 
scheint dem Verfasser die wesentlichste zu sein. Der käufliche 
Zucker enthält, auch nicht sterilisiert, keinerlei pathogene Keime, 
es ergaben sich auch keinerlei Nachteile bei seiner Verwendung. 
Desinfizierende Zusätze sind absolut zu verwerfen. Die mächtige 
Sekretion bewirkt eine baldige Reinigung der Wunden; hat die 
Wunde alle Beläge und nekrotischen Membranen ausgestossen, 
dann kann diese Behandlungsart der Salbenbehandlung nach- 
folgen. _ ZU*. 
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lieber Bekämpfung einer schweren Naehblutung aus der 
Arteria maxillaris interna nach Oberkieferfraktur. Von Dr. Karl 
Kolb. (Zentralblatt für Chirurgie, 43. Jahrg., Nr. 51, 1916.) 

Die gewöhnlichen Blutungen bei Oberkieferfrakturen ver¬ 
langen im allgemeinen keine grösseren Eingriffe. Kolb be¬ 
schreibt einen interessanten Fall, wo er die Unterbindung der 
Arteria carotis externa vornehmen musste, um dieser Blutung 
Herr zu werden. Die Blutung stammte demnach aus einem 
Endast der Arteria maxillaris interna. Zile. 


Sicherung der Thierschschen Hauttransplantation. Von 

Dr. Schmiedt. (Deutsche medizinische Wochenschrift, 43. Jahrg., 
Nr. 13, März 1917, pag. 400.) 

Die verschiedensten Vorschläge, die gemacht wurden, um 
ein Abgleiten oder Verschieben der nach Thier sch ver¬ 
pflanzten Hautstückchen zu verhindern, lässt Schmiedt nicht 
gelten und von dem Gedanken ausgehend, dass in den meisten 
Fällen von Misserfolgen der Verband die Schuld an dem Ver¬ 
schieben der Transplantate trug, bemühte sich nun Schmiedt, 
die offene Wundbehandlung speziell bei der Verpflanzung von 
Thierschschen Hautläppchen zur Anwendung zu bringen. 

Er bringt zu diesem Zwecke um den mit Transplantaten 
versehenen Körperteil einen omegaförmig (Q) zurechtgebogenen 
schützenden Drahtbügel an, um den er zur Abwehr von Staub 
und Insekten ein Stück Gaze herumlegt. In dem so geschaffenen 
Hohlraum liegt offen die zur Verheilung kommende Wund¬ 
fläche mit den Transplantaten. 

Schon wenige Wochen nach der Transplantation konnte 
nun Schmiedt in den meisten Fällen konstatieren, dass die 
transplantierten Hautläppchen fest miteinander verkleben und 
tadellos anheilen. 

Schmiedt hebt hervor, dass in den von ihm beob¬ 
achteten Fällen sich kein einziges der Thierschschen Läppchen 
verschoben habe, und empfiehlt im übrigen, zur Vermeidung 
stärkerer (aseptischer) Sekretbildung die Hautläppchen mit dem 
Föhnapparat zu bestreichen. Zile. 


lieber die „braune Retziussche Parallelstreifung“ im Schmelz 
der menschlichen Zähne. Von Ham Asper, Zürich. (Schweize¬ 
rische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Nr. 4, 1916) 

Der Autor fasst seine Studien über Wachstumserscheinungen 
im normalen Schmelz, Entwicklung des Schmelzes, Entstehen der 
Retziusschen Streifen, Befunde an Milchzähnen, Querstreifung 
der Prismen usw. in folgenden Resultaten zusammen: 
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Die Retziussche braune Parallelstreifung kommt im Schmelz 
sämtlicher Zähne der ersten und zweiten Dentition des Menschen 
vor. Sie zeigt sich im Längsschliff, und zwar am deutlichsten 
in trockenen Schliffen, denn ihre Erscheinung ist bedingt durch 
das Eindringen von Luft in körnige, d. h. weniger gut und 
homogen verkalkte Etappen der Schmelzprismen. Sie ist ein 
Wachstumsmerkmal und hat doppelten Charakter, normalen 
und pathologischen, auch in gesunden Zähnen. 

Sämtliche Schmelzetappen zwischen den Querstreifen der 
Prismen, die zu gleicher Zeit gebildet wurden, liegen auf dem 
Längsschliff in Reihen, deren Verlauf dem der Retziusschen 
Streifen entspricht. Die Retziussche Parallelstreifung normalen 
Charakters besteht aus regelmässigen Streifen, die aus einer 
Anzahl von Linien bestehen. Die Zahl dieser Linien ist in allen 
Streifen desselben Zahnes gleich. Die Linien zeigen wellenförmig 
schlechtere und bessere Verkalkung. Die Retziussche Parallel¬ 
streifung pathologischen Charakters besteht aus unregelmässigen 
Streifen verschiedener Breite. Sie sind der Ausdruck leichter 
Störungen von Ernährung und Körperaufbau des kindlichen 
Organismus während der Schmelzbildung, sofern sie in ge¬ 
sunden Zähnen auftreten, das regelmässige Bild der normalen 
Streifen verwischend, ln bleibenden oberen Eckzähnen fanden 
sich durchschnittlich 197 regelmässige normale Streifen (Mittel¬ 
wert von zehn Untersuchungen). Sie bestehen aus einer Anzahl 
feinerer Streifen oder Linien, die im gleichen Zahn konstant ist. 

Das Studium der fleissigen Arbeit wird wärmstens emp¬ 
fohlen. Die Abbildungen sind recht gut. Züe. 


Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Begr&ndet und 
herausgegeben von Professor Dr. Guido Fischer (Marburg) und 
Professor Dr. Bernhard Mayrhofer (Innsbruck). Fünfter Band, 
II. Heft. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1916. 

Eine Originalmitteilung aus der Abteilung für Kieferverletzte 
des klinischen Reservespitales in Innsbruck: „Korrektur eines 
ursprünglich offenen Bisses gelegentlich der Be¬ 
handlung einer Schussfraktur des Unterkiefers." 
Ein Hinweis zur chirurgischen Behandlung des offenen Bisses. 
Von Professor Dr. Mayrhofer. 

Mayrhofer beschreibt einen Fall von Infanterieschuss¬ 
splitterfraktur des Unterkiefers bei einem 28 jährigen Kanonier, 
bei dem vor der Verletzung ein offener Biss bestanden hat. Der 
Autor ging nun in der Weise vor, dass er das eine Brucbende 
bis zur Artikulation mit der oberen Zahnreihe hob und in dieser 
eigentlich „unrichtig" fixierten Stellung die Konsolidierung der 
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Bruchstücke herbeiführte. Der Mann konnte nun besser kauen 
als vor der Verletzung. An sich ein sehr schöner Heilerfolg! Uns 
erscheint aber die Konklusion des Verfassers, gelegentlich einen 
offenen Biss durch extraoralen operativen Eingriff anzugehen, 
denn doch bei den Haaren herbeigezogen. Bei Kriegsverletzten 
ist ja diese Methode nicht von der Hand zu weisen. Ob sich 
aber sonst Patienten finden werden — von weiblichen gar nicht 
zu reden —, die sich eines offenen Bisses wegen dieser doch 
grossen Operation unterziehen werden, möchten wir bezweifeln. 
Wir sind begierig, wann Mayrhofer den ersten so operierten 
Fall publizieren wird. 

„Gewerbliche Intoxikationen und ihre Sym¬ 
ptome in der Mundhöhle.“ Originalarbeit von Dozent 
Dr. Blessing. 

Wie der Verfasser am Schlüsse seiner Arbeit sagt, ist sie 
gleichsam als Ersatz für zahlreiche Vorlesungen über das uns 
Zahnärzte schon seit Dezennien interessierende Thema gedacht. 
Den österreichischen Zahnärzten ist dieses Thema besonders ge¬ 
läufig, weil sie ihr Spezialfach nur als universae medicinae 
doctores ausüben können. So bedeutet für uns diese Arbeit eine 
kurze Rekapitulierung uns allen wohlbekannter Krankheits¬ 
symptome, Tabellen und Bilder. Wir alle sind es gewohnt, bei 
ausgebreiteter Zahnkaries oder charakteristischen Schleimhaut¬ 
erkrankungen der Mundhöhle vor allem nach der Ursache zu 
forschen und den Patienten stets nach seinem Beruf und seinen 
Gewohnheiten zu fragen. Dass wir daran in unserem Spezial¬ 
fach nie vergessen dürfen, bringt uns Blessing durch diese 
Arbeit wieder in Erinnerung. 

„Ergebnisse der Behandlung der Schussfrak¬ 
turen der Kiefer.“ Kollektanen aus der Kriegsliteratur 
1914/16 und eigenen Erfahrungen (Fortsetzung). Von Professor 
Dr. Mayrhofer. 

Eine Fortsetzung dieser mit grossem Geschick und Fleiss 
zusammengetragenen Sammelarbeit, die heute jeder Arzt, gewiss 
aber jeder Feldarzt lesen und als Nachschlagewerk sein eigen 
nennen sollte. Es sind die Erfahrungen vieler Forscher von ge¬ 
läufigem Namen auf allen Gebieten der Kriegschirurgie, nicht 
zuletzt auf dem uns Zahnärzte besonders interessierenden spe¬ 
ziellen Gebiet gesammelt. Jeder Feldarzt, Feldzahnarzt und alle 
anderen Aerzte, durch deren Hände Kriegsverletzte gehen, sollen 
dieses Sammelwerk lesen und daraus lernen. Je länger der Krieg 
dauert, desto grösser werden die Anforderungen, die an die Kunst 
der Aerzte gestellt werden. Deshalb ist es mehr denn je unsere 
Pflicht, uns die Erfahrungen aller im Kriege forschenden Aerzte 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



482 


V * r i ft. 


Digitized by 


zunutze zu machen. Aber auch im Frieden kann sieh jeder Arzt 
und Zahnarzt manch nützliche Ratschläge und Winke aus 
diesem Werke holen. 

„Drei Fälle von dritter Dentition.“ Von Pro¬ 
fessor Dr. Mayrhofer. 

Ueber die strittige Frage des Vorkommens einer dritten 
Dentition wiederholt der Verfasser die darüber in seinem Lehr¬ 
buch der Zahnkrankheiten gemachten Ausführungen. Er will 
den Begriff der Dentitio tertia für solche Fälle an gewendet wissen, 
„in welchen an derselben Stelle des Alveolarfortsatzes in 
der ersten Dentitionsperiode ein Milchzahn, in der zweiten Den¬ 
titionsperiode ein Ersatzzahn und hernach früher oder später 
noch ein dritter Zahn erscheint. Ein dieser Definition ent¬ 
sprechendes Vorkommnis imponiert meines Erachtens denn 
doch als etwas anderes als die gewöhnliche Ueberzahl“. 

Verfasser publiziert zwei Fälle von Dentitio tertia, wo nach 
dem Ausfall des Milchschneidezahnes ein Zapfenzahn und nach 
dessen Extraktion der normale bleibende Schneidezahn an seine 
Stelle trat. Sehr interessant ist der dritte Fall von dritter Den¬ 
tition, den der Verfasser publiziert. Es handelt sich um das 
zweimalige Erscheinen medialer oberer Milchzähne, an 
deren Stelle dann normal geformte mediale Dauerschneidezähne 
traten. Dr. Max Rosenetoeig, dz. im Felde. 


Varia. 


WIEN. Auszeichnungen. Das Ritterkreuz des Franz-Josefs- 
Ordens mit der Kriegsdekoration erhielten die Oberstabsärzte 
II. Klasse Professor Dr. Rudolf Weiser und Professor Dr. 
6. Wunschheim v. Lilienthal, Chefärzte am k. u. k. Re¬ 
servespital Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte). 

— Der Chefarzt des Wiener Platzkommandos Zahnarzt Regi¬ 
mentsarzt Dr. Karl Sborowitz wurde durch die Verleihung 
des Offiziers-Ehrenzeichens vom Roten Kreuz mit der Kriegs¬ 
dekoration und der preussischen Rote Kreuzmedaille III. Klasse 
ausgezeichnet. 

— Das Ehrenzeichen II. Klasse vom Roten Kreuz mit der 
Kriegsdekoration erhielten die Zahnärzte Oberarzt Dr. Franz 
Fleischmann (Landskron), Dr. Leon Katzner (Lemberg), 
Dr. Edmund Kraus (Wien), Dr. Emil Reis eher (Wien), Frau 
Dr. Martha Wolf (Wien) und Dr. Josef Zäk (Mähr.-Ostrau). 
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— Todesfall. Dr. Karl Henning, der Vorstand der 
k. k. Universitätsanstalt für Moulagen, ist im 58. Lebensjahre 
einer tückischen Krankheit erlegen. Die künstlerische Voll¬ 
endung seiner Zeichnungen und Moulagen, in denen er bei der 
Wiedergabe besonderer Krankheitsbilder die Vorzüge des 
Künstlers mit denen des voll ausgebildeten Arztes glücklich 
miteinander vereinigte, hat seinen Namen weit über die Grenzen 
Oesterreichs getragen. Geradezu bahnbrechend wirkte Henning 
auf dem uns nahverwandten Gebiete der Gesichtsprothesen 
durch ihre Herstellung aus weichem, plastischem Material, durch 
die Einführung des Zelluloids und der Gelatine, welch letztere- 
insbesondere heute dem Ersatz von fehlenden Nasen, Ohren, 
Lidern etc. in ausgezeichneter Weise zugute kommt. Wir 
Zahnärzte aber müssen um so dankbarer Hennings gedenken, 
da er uns mit seiner Abdruckmasse, der Elasline, im Jahre 1910 
ein ausgezeichnetes, manchesmal unersetzliches Hilfsmittel für 
unsere technischen Arbeiten gegeben hat. 

— Aus dor Kriegsgefangenschaft Der Wiener Zahnarzt 
Oberarzt Dr. Herrn. Bar dach schickt uns aus Solotaja Orda. 
bei Taschkent in Turkestan eine vom 6. Juni datierte Karte 
mit guten Nachrichten. Er ist dort seit dem Frühling zahn¬ 
ärztlich tätig und sendet seinen Freunden und Kollegen dio 
besten Grüsse. 

Oberarzt Dr. Rudolf Ke ttn er, welcher im September 1914 
in russische Gefangenschaft geraten war und die ersten 2 1 /, Jahre 
in der Nähe von Wladiwostok, des letzte halbe Jahr in Zentral¬ 
russland verbracht hatte, ist im Sommer dieses Jahres als Aus¬ 
tauschgefangener wohlbehalten in die Heimat zurückgekehrt.. 

Auszeichnungen im Felde. Das Ritterkreuz des Franz- 
Josefs-Ordens mit der Kriegsdekoration und den Schwertern 
erhielten die Oberflrzte Dr. Hugo Baumgarten (Trifail) und 
Dr. M. Klagsbrunn (Wien), sowie Regimentsarzt Dr. Anton 
L a n t s c h n e r (Berndor f). — Dieselbe Auszeichnung ohne Schwerter 
erhielten die Oberärzte Dr. Wilh. Bauer (Universitäts-Assist ent 
in Innsbruck), Dr. Franz Franek (Kolinec), der einer Krank¬ 
heit erlegene Leiter eines zahnärztlichen Ambulatoriums Ober¬ 
arzt Dr. Artur Jacobi (Wien), Oberarzt Dr. Jakob Katz. 
(Przemysl), dann Regimentsarzt Dozent Dr. Bruno Klein (Uni¬ 
versitäts-Assistent in Wien), die Oberärzte Dr. Joh. W. Schwabe 
(Wien) und Dozent Dr. Bertold Spitzer (Wien), sowie Regi¬ 
mentsarzt Dr. Julius Suschitzky (Saaz). 

Die Allerhöchste belobende Anerkennung (Silbernes 
Signum laudis am Bande des Militär-Verdienstkreuzes mit den 
Schwertern) wurde neuerlich bekanntgegeben dem Regiments- 
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aizt Dr. Anton Lantschner (Berndorf) und dem Oberarzt 
Dr.Wenzel Uttl (Nusle). Die gleiche Auszeichnung (ohne Schwerter) 
erhielt Regimentsarzt Dr. Gust. Rodoschegg (Laibach). — 
Die Allerhöchste belobende Anerkennung (Signum laudis am 
Bande des Militär-Verdienstkreuzes mit den Schwertern) wurde 
bekanntgegeben den Zahnärzten Regiraentsarzt Dr. Ludwig 
v. Mäthö-Bikafalva (Budapest) und den Oberärzten Dr. 
Alois Pavel ec (Pisek), Dr. Jarosl. Pokorny (Kolin) und 
Dr. Karl Zeiger (Graz). 

Das goldene Verdienstkreuz mit der Krone am Bande 
der Tapferkeitsmedaille erhielten die Zahnärzte Oberarzt Dr. 
Josef Berg (Wien), Assistenzarzt Dr. Eduard Bretl (Laibach), 
Oberarzt Dr. Rudolf Fuchs (Triest), Assistenzarzt Dr. Georg 
Harb au er (Eger), die Oberärzte Dr. Richard Kleiner (Prag) 
und Dr. Ernst Löwy (Prossnitz), Regimentsarzt Dr. Vinzenz 
Matina (Prag), Oberarzt Dr. Sigm. Neumann (Mähr.-Ostrau), 
die Assistenzärzte Dr. Rudolf Sadnik (Cilli) und Dr. Andreas 
Schwendinger (Dornbirn), Oberarzt Dr. Josef Sedlaöek 
(Golc-Jenikau), Assistenzarzt Dr. Robert So hm (Bregenz) und 
Oberarzt Dr. Theodor Thom (Lemberg). 

PRAG. Dozentur. Der Assistent des zahnärztlichen Institutes 
der k. k. böhmischen Universität Dr. Stanislaus Smelhaus 
wurde über Vorschlag des medizinischen ProfessorenkoUegiums 
vom Unterrichtsminister zum Dozenten für Zahnheilkunde er¬ 
nannt. 

KLAUSENBURG. Professur. Dem Dozenten Dr. K.Hoencz, 
Vorstand der stomatologischen Klinik der kgl. Franz-Josefs- 
Universität, wurde über Vorschlag des medizinischen Professoren¬ 
kollegiums der Titel eines ausserordentlichen Professors ver¬ 
liehen. 

BREMEN. Todesfall. Einer der ältesten und angesehen¬ 
sten Zahnärzte Deutschlands, dessen Name den besten Klang 
hatte, Dr. Wilhelm Herbst, ist Ende Juni im Alter von 
74 Jahren verschieden. Sein Streben war besonders auf die 
Vereinfachung und Erleichterung unserer fachärztlichen Arbeits¬ 
methoden gerichtet, und die Ergebnisse seiner Arbeiten kamen 
in seinem Buche unter dem Titel „Methoden und Neuerungen 
auf dem Gebiete der Zahnheilkunde“ im Jahre 1895 zum Ab¬ 
druck. Fünf Jahre früher begründete er die weltbekannte 
Bremer Goldschlägerei. Herbst gehörte vielen zahnärztlichen 
Vereinen als Mitglied und Ehrenmitglied an (war auch korre¬ 
spondierendes Mitglied des Vereines Oesterr. Zahnärzte) und 
war vor Jahren bei allen zahnärztlichen Kongressen und Ver¬ 
sammlungen des In- und Auslandes, insbesondere wegen seiner 
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■anregenden Mitarbeit in Vorträgen und Demonstrationen ein 
■angesehener und hochwillkommener Gast.. Daneben fand Herbst 
auch noch Zeit und Müsse, sich seiner Liebhaberei als Sammler 
von Kunstwerken und besonders von kunstgewerblichen Arbeiten 
zu widmen und seine Sammlung zu einer hohen Entwicklung 
zu führen. Ehre seinem Andenken! 


Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 
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a o. Universitätsprofessor, Assistenzarzt der kgl. chirurgischen 
Klinik in München. Dritte verbesserte Auflage. Mit 209 Tafel¬ 
bildern (Autotypien) in Originalgrösse und 334 Textabbildungen. 

I. F. Lehmanns Verlag, München 1917. 
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Institutes in Leipzig und Dr. F. Schoenbeck, Assistent 
des zahnärztlichen Institutes in Leipzig. Mit 182 Abbildungen. 
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für Kieferverletzte) herausgegeben von der „Oesterr. Zeitschrift 
für Stomatologie“, redigiert von Dr. Emil Steinschneider, 
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€rgebni88e der gesamten Zahnheilkunde. Von Professor Fischer 
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J. F. Bergmann, Wiesbaden 1917. 

•Einige Bemerkungen Ober das Problem der Entstehung der Zahn¬ 
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tomischer Anzeiger“, 50. Bd., 1917. 
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Die „OeJemlraiiM“ ui Ure tarnten EraMmpi in 
Ende des Gesichtes ei der Midie 1 . 

Von Oberstabsarzt Dozent Dr. Jtdjan Zilz, Kommandant 

der Klinik. 

(Mit einer Tafel.) 

Diese eigenartige Erkrankung tritt während des Krieges 
bäufig bei der schwer unterernährten Zivilbevölkerung des okku¬ 
pierten Polens auf. Genannt seien folgende Orte: Zagl%b, 
D^browski, Sosnowice, D%bro wagörnicza, Milowice, 
.Zawierd, Grodziec und Wojkowice*. 

Ein typischer Fall kam bei einer Militärperson, einem In¬ 
fanteristen vor. Dieser gelangte im März 1. J. in die Behandlung 
meiner Klinik und bot die charakteristischen Symptome der 
sogenannten „essentiellen bradykardiscben Oedem- 
krankheit“. Die Zugangsdiagnose lautete: „ausgebreitete 
Schwellung des Gesichtes, wahrscheinlich von den Zähnen her- 
cührend.“ 

Die bisher in Polen mit dieser Krankheit zur Beobachtung 
gelangten Zivilpersonen betrafen sowohl das männliche als auch 
das weibliche Geschlecht. Jüngere Individuen im Alter von 11 bis 
25 Jahren wurden seltener ergriffen, am häufigsten die zwischen 

1 Zur Veröffentlichung zugelassen mit 4. A. K. (Qu.) Nr. 28733 
res. vom 30. Juli 1917. 

* Dr. B. Budzyäski i Dr. K. Chetchowski: „0 puchlinie 
glodowej'*. Przegl%d lekarski Nr. 1 und 2, 1915. 
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dem 46. und 50. Lebensjahre. Bei diesen spielte die ohnehin 
herabgesetzte allgemeine Widerstandsfähigkeit die Hauptrolle. 

Unser Fall, der neben den sonstigen Symptomen auch 
ganz besonders schwere und seltene Erscheinungen im Bereiche 
des Gesichtes 1 und der Mundhöhle bei einem normalen Zahn¬ 
status zeigte, betraf den 19jährigen Infanteristen P. G. aus 
Tervignano bei Trient, Geburtsjahr 1898, Assentjahr 1916, zu¬ 
gegangen am 27. März 1917, geheilt am 12. Mai 1917. 

Die ersten Anzeichen seiner Erkrankung äusserten sich in 
einer auffallenden Blässe, ferner in der allgemeinen Müdigkeit 
und Schlaffheit und in dem Gefühle wachsender Schwäche und 
Abgeschlagenheit. Die ursprünglich relativ geringen subjektiven 
Beschwerden steigerten sich so wesentlich, dass sie die Dienst¬ 
fähigkeit des Mannes, der einer Arbeiterabteilung zugeteilt war, 
in Frage stellten und seine Uebergabe an die Klinik zur Folge 
hatten. Die objektiven Erscheinungen traten vorerst im Ge¬ 
sichte in der Form ödematöser Schwellungen auf 
und breiteten sich in der Folge auf beide Fussrücken, alsdann 
auf die Unterschenkel und schliesslich auf die Oberschenkel aus. 
Hierzu gesellte sich ein Skrotalödem. Wie erwähnt, war das 
Gesicht durch das Oedem am meisten mitgenommen 
und durch die ungemein starke, ödematöse Schwellung 
wesentlich entstellt; die Lidspalte war durch das 
bedeutende Lidödem fast geschlossen. Der Mann 
bot das Aussehen eines akuten Nephritikers. Gleich¬ 
zeitig konnten wir noch schmutzig-schwarzbraune Flecke im Ge¬ 
sichte beobachten. Sie erinnerten an einen Fall von Addison 
(Tafel 1). Auch die Schleimhaut des Mundes, des weichen 
und harten Gaumens, des Nasen-Rachenraumes, sowie die Nasen¬ 
schleimhaut zeigten deutliche ödematöse Schwellungen, 
alles in allem ein Bild, wie wir es bei einem Myxödem zu sehen 
bekommen. Die Schwellungen wurden bisher noch nirgends be¬ 
obachtet. Die Zahnfleischpapillen bzw. die Zahnfleisch¬ 
pyramiden waren stark gelockert, doch kam es, 
im Gegensätze zum Skorbut, nirgends zu Geschwulst- 
bildungen und Blutunterlaufungen. Drüsen normal. 
Bakteriologischer Befund negativ. 

Nach A. V. Knack und Jacques Neu mann (D. m. W., 
Nr. 29, 1917) fanden sich Gesichtsödeme etwa in der 
Hälfte der Fälle (im Gegensatz zu Gerhartz, der nie Gesichts¬ 
ödeme sah). Der Grad der Oedeme zeigte erhebliche Schwan- 

1 Knack und Neumann (Deutsche med Wochenschrift Nr. 29, 
1917) fanden Gesichtsödeme etwa in der Hälfte der Fälle, im Gegen¬ 
satz zu Gerhartz (Deutsche med. Wochenschrift Nr. 17, 1917), der 
nie Gesichtsödeme beobachten konnte. 
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kungen, vorherrschend die mittelstarken, aber auch die als stark 
zu bezeichnenden Fälle waren in beträchtlicher Zahl vorhanden. 
Was den Verdauungstraktus betrifft, so waren zunäohst in der 
Mundhöhle keine pathologischen Prozesse nachweisbar. Irgend¬ 
ein Anhalt für skorbutische Veränderungen war nicht zu ge¬ 
winnen. — Beide Autoren glauben, aus den Blut- und Urin¬ 
befunden das Vorliegen einer Stoffwechselstörung im Sinne 
einer durch unzweckmässig zusammengesetzte und dadurch 
unzureichende Ernährung bedingten Inanition als bewiesen an¬ 
nehmen zu dürfen. 

Bemerkenswert ist, dass die sonstigen ödematösen Er¬ 
scheinungen nach einer 4 wöchentlichen entsprechenden Stoff¬ 
wechseltherapie bereits lange geschwunden waren, während die 
Ödematöse Schwellung des Gesichtes und der Schleimhaut der 
Mundhöhle noch um einen Monat länger bestehen blieb. Weder 
Albumen noch andere renale oder kardiale Symptome, bis auf 
einen leisen ersten Herzton, konnten festgestellt werden. Eine 
deutliche Bradykardie — die kein obligates Symptom zu sein 
scheint — und eine nicht unwesentliche Polyurie und Polla¬ 
kisurie mit auffallender Hypochlorurie und Neigung zu 
niedrigen Leukozystenzahlen vervollständigten den Komplex 
der Krankheitserscheinungen. Bei dem wichtigen Symptom der 
Bradykardie konstatierte ich gewöhnlich einen Puls von 43 bis 52, 
doch sank er bisweilen bis auf 30 herunter. Durch Atropin ge¬ 
lang es mir zwar, die Bradykardie zu beheben, doch ist sie 
sonst auch dann noch feststellbar gewesen, wenn die Oedeme be¬ 
reits geschwunden waren. Das zweite, bemerkenswerte Symptom, 
die Polyurie, beeinflusste gleichfalls unverändert das Krank¬ 
heitsbild und dependierte nicht von den Oedemen. Der Urin 
war hell, zeitweilig stark diluiert und stieg dessen spezifisches 
Gewicht von 1010 bis auf 1024. Zu den Komplikationen, die 
hierzulande beobachtet wurden, gehörten noch folgende Er¬ 
scheinungen: Herabsetzung des Seh- und Hörvermögens, Amenor¬ 
rhoe, Hemeralopie, Xerosis conjuctivae, rheumatoide, myalgische, 
ja selbst neuritische Beschwerden, hämorrhagische Diathese, 
subfibrile Temperaturen mit erethischer labiler Herztätigkeit 
und übererregbaren Vasomotoren. 

Der Krankheitsverlauf ist chronisch, das Oedem hat einen 
ausgesprochen intermittierenden Charakter, in der Mehrzahl der 
Fälle ist der Ablauf als ein benigner anzusprechen. 

Die Oedemkrankheit, die selbst bei der Zivilbevölkerung 
Wiens beobachtet wird ». ist auch schon in früheren Feldzügen 

1 Schiff: Wiener med. Wochenschrift Nr. 22,1917.— Masse und 
Zondek: „Ueber eigenartige Oedeme.** Deutsche med. Wochenschrift 
Nr. 16, 1917. — Gerhartz: Deutsche med. Wochenschrift Nr. 17,1917. 
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häufig ausgetreten. Während des derzeitigen Weltkrieges ge¬ 
langte sie in mehreren Kriegsgefangenenlagern 1 und insbesondere 
in vereinzelten Landstrichen Polens (Kohlenbergwerke in Sos- 
n o w i c e) zu einer epidemischen Ausbreilung. Manche Autoren 
vergleichen das beschriebene Krankheitsbild, grob klinisch be¬ 
trachtet, mit der Segelschiff-Beri-Beri. Man könnte in 
der Tat geneigt sein, den Symptomenkomplex für eine Art 
rudimentärer Beri-Beri zu halten. Die Avitaminosen sind im 
wesentlichen als alimentäre Polyneuritiden anzusprechen, während 
die Beri-Beri ausserdem mit Skorbut kompliziert ist. Ich sub- 
summiere die Oedemkrankheit den Skorbuterkrankungen. 

Es wurde auch anderwärUg versucht, die in Rede stehende 
Erkrankung einerseits mit Rückfallfieber (Rumpel und L e w y), 
anderseits mit gewissen ruhrartigen Diarrhoen in Zusammen¬ 
hang zu bringen. Bei dem von mir beobachteten Falle konnte 
weder aus der Anamnese noch aus der Krankheitsgeschichte 
irgendeine andere Krankheit als ein ätiologisches Moment in 
Betracht gezogen werden. Der Verlauf war fieberlos, ein Milz¬ 
tumor fehlte, der bakteriologische Befund war negativ und es 
fehlte eine Leukozytose im Blut. 

Die Blutbefunde bei dem Oedemkranken sprechen ferner 
gegen die Annahme einer infektiösen Aetiologie. Sie bekunden 
nur, dass eine gewisse Minderwertigkeit des hämatopoietischen 
Gewebes vorliegt, die sowohl auf Infektionen als auch auf 
primären Inanitionen beruhen kann. Und um solche 
nicht spezifische Inanitionszustände dürfte es sich hier handeln, 
deren Ursachen sehr mannigfache sind. Diese Inanitionsödeme 
oder kachektischen Oedeme kommen meist auch ohne Stauungs¬ 
erscheinungen von seiten des Herzens zustande, wenngleich 
sie infolge geschädigter Herzleistung entstehen, die, wenn auch 
nicht zu Blutstauungen, so doch einerseits zu einer mangelhaften 
Ventilation der Gewebe und Alterationen der Stoffumsetzungen 
und anderseits zu Störungen der Stoffelimination führt Dadurch 
werden die wasseranziehende Kraft und das Wasserbindungs¬ 
vermögen der Gewebe in der zum Hydrops führenden krank¬ 
haften Weise gesteigert. 

Es ist wohl sicher, dass die Oedemkrankheit und die 
sonstigen akuten Infektionserkrankungen als zwei verschiedene, 
für sich allein bestehende Krankheiten anzusehen sind, die selbst¬ 
redend auch fallweise gleichzeitig auftreten können. 

Als Ursache der Erkrankung sind — in Analogie zum Skor¬ 
but — neben dem Eiweissabbau die Ernährungsstörungen und 

• Rumpel: Berliner klin.Wochenschrift 1916. — Jürgens: Ber¬ 
liner klm. Wochenschrift 1916, S. 210. — Rumpel n. Knack: Deutsche 
med. Wochenschrift 1916, S. 1842. — Strauss: Med. Klinik 1916. 
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die dadurch bedingten Stoffwechselhemmungen (Inanition) zu be¬ 
zeichnen. Die qualitative Minderwertigkeit der zugeführten 
Nahrung und die dadurch vielfach hervorgerufenen toxischen 
Ernährungsschädigungen tragen nicht minder wie die rein quan¬ 
titativ zu geringe Ernährungsmenge zum Entstehen dieses 
eigentümlichen Krankheitsbildes bei. Dass die in vielen der 
heutigen Nahrungsmittel nur in geringem Ausmasse vorhandenen 
Mengen von „Vitaminen* 1 — das sind gewisse noch nicht näher 
gekannte, stickstoffhaltige, lebenswichtige, für einen normalen 
Stoffwechsel unumgänglich nötige Nahrungsbestandteile — durch 
das Mindestmass ihres Vorhandenseins auf das Entstehen der 
Erkrankung bestimmend einwirken, unterliegt kaum einem Zweifel. 
Nach Stoklasa 1 hat Funk* Vorjahren daraufhingewiesen, 
dass neben den Eiweissstoffen, Kohlenhydraten und Fetten für 
die Physiologie und Pathologie des Menschen die Vitamine 
von hoher Bedeutung sind. Er legt ein grosses Gewicht darauf, 
dass die Vitamine als Sparmittel wirken und eine bessere 
Ausnützung der Nahrungsstoffe, besonders der Eiweissstoffe, her- 
vorrufen. Nach ihm muss die Diätlehre an der Hand der auf¬ 
gestellten Prinzipien einer Revision und Reform unterzogen 
werden. Für die richtige Zusammensetzung der Zubereitung 
unserer Nahrüng sind neue Fragestellungen entstanden, die erst 
durch Bestimmung des relativen Vitamingehaltes der Nahrungs¬ 
stoffe und eingehende Stoffwechseluntersuchungen genau beant¬ 
wortet werden können. 

Der Breslauer Physiologe F. Röhmann* stellt sich in 
seiner neuesten Arbeit „Ueber künstliche Ernährung und Vitamine“ 
auf den Standpunkt der alten Stoffwechsellehre und polemisiert 
gegen die Vitamintheorie. Indem er diese kritisch beleuchtet, 
macht er auch den Versuch experimenteller Widerlegung durch 
die Fülterüng von Mäusen mit „vitamin“freier Nahrung. 

Für die Ernährungskrankheiten sucht Röhmann eine Er¬ 
klärung in dem verschiedenen physiologischen Wert der Eiweiss¬ 
stoffe für den Tierkörper. Er nimmt „vollständige" Eiweissstoffe 
an, die für die Ernährung ausreichen, und „unvollständige", 
denen etn für den Aufbau des Körpers notwendiger Atomkomplex 
fehlt. Wo in Teilen pflanzlicher Samen, z. B. im inneren Reis¬ 
korn, unvollständige Eiweisskörper vorhanden sind, da soll sich 
in einem anderen Teile der fehlende Atomenkomplex finden. 
Auf Grund dieser Annahme führt Röhmann Emährungskrank- 

* „Das Brot der Zukunft." Jena, Verlag Gustav Fischer, 1917. 

’ „Die Vitamine, ihre Bedeutung für die Physiologie und Patho¬ 
logie.“ Verlag J. F. Bergmann, 1914. 

' „Ueber künstliche Ernährung und Vitamine.“ Verlag Gebrüder 
Born träger, Berlin 1916. 
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heiten wie Beri-Beri, Pellagra, Skorbut auf einseitige und un¬ 
vollständige Ernährung mit „unvollständigen“ Eiweisskörpern 
zurück und ihre Heilung oder Verhütung auf die Zufuhr von 
„Ergänzungskörpern“. Hierher gehört z. B. das Fehlen thermo¬ 
labiler organischer Stoffe aus der Pyrimidinreihe bestimmter 
Aminosäuren bzw. anderer unbekannter Stoffe. Unter diesen 
„Ergänzurigskörpern“ will Röhmann prinzipiell etwas anderes 
als „Vitamine“ verstanden sehen. 

Stoklasa gibt zu, dass die chemische Charakterisierung 
der Vitamine noch auf sehr schwachen Füssen steht und ihr 
katalysatorischer Charakter nur eine bestechende Anschauung 
ist, praktisch ist das Resultat der Erwägungen ein gleiches. In 
jedem Falle werden die Ausfallerscheinungen auf das Fehlen, 
die Heilung auf die Zufuhr lebenswichtiger Substanzen zurück- 
gefühit und es erscheint durchaus möglich, dass das Funk sehe 
Vitamin sich als die Röhmannsche „Ergänzungsatomgruppe“ 
erweist. Rachitis scheidet Röhmann aus der Gruppe der Avi- 
taminosen aus; er steht da völlig auf dem Boden der Kalk¬ 
mangeltheorie. Röhmann begründet die Aetiölogie eingehend 
durch Annahme von Kalkmangel in der Nahrung und verminderter 
Kalkresorption des Darmes, sowie möglicher Störung der die 
Knochenbildung beherrschenden Hormonsekretion. 

Die Ernährung mit weissem Mehl allein bedeutet Ernährung 
mit unvollständigen Eiweissstoffen. Bei der Ernährung mit dem 
ganzen Korn oder mit einem Gemisch von weissem Mehl und Kleie 
erhält der tierische Organismus nach Röhmanns Hypothese 
neben den „unvollständigen“ Eiweisssloffen auch die „Ergänzungs¬ 
stoffe“. Nach biochemischen Versuchen Stoklasas sind diese 
Ergänzungsstoffe im Sinne Röhmanns, oder die Vitamine 
im Sinne Funks nichts anderes als die hochwichtigen 
biogenen Elemente Phosphor, Schwefel, Chlor, 
Fluor, Kalium, Natrium, Magnesium, Kalzium und 
Eisen in organischen Formen, also in solchen 
Formen, welche von dem menschlichen Organis¬ 
mus leicht resorbiert werden können. Der wichtigen 
Funktion der einzelnen biogenen Elemente bei dem Gesamt¬ 
ste ffwechsel im menschlichen und tierischen Organismus wurde 
bis jetzt wenig Beachtung geschenkt. 

Diese Körper — von Funk Vitamine benannt — finden 
sich zahlreich in der Milch, dem Zitronensaft, in Früchten und 
rohem Gemüse; vor allem im Rettig und Kohl. Im Mais und 
Reis liegen sie unter der Haut, die das stärkereiche Endosperm 
umgibt. Wird das Korn stark poliert, so wird zugleich die das 
lebenswichtige Vitamin bergende Aleuronschicht zerstört. Die 
gleiche Wirkung wird durch lange währendes Erhitzen auf 
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hohe Grade erreicht, zumal beim Kochen in autoklavenähn¬ 
lichen Gefässen; wobei freilich die Widerstandsfähigkeit gegen 
Hitze in den einzelnen Nahrungs- und Genussmitteln schwankt. 
Seit dem Erscheinen der epochemachenden Publikationen von 
Tunk hat auf dem Gebiete der Vitaminstudien eine unge¬ 
ahnte Arbeit eingesetzt, so dass nach wenigen Jahren die 
Literatur kaum mehr übersehen werden kann. Die verschieden¬ 
sten Pflanzenextrakte und chemischen Körper wurden auf ihre 
antineuritische oder wachstumsbefördernde Wirkung untersucht. 
Die Resultate sind im einzelnen ziemlich widersprechend, immer¬ 
hin geht so viel sicher hervor, dass es z. B. gelingt, aus Reis¬ 
kleie Substanzen zu extrahieren, welche nicht nur die experi¬ 
mentelle Polyneuritis gallinarum sofort zu heilen, sondern auch 
die Beri-Beri zu beeinflussen vermögen. 

Diese langjährigen Arbeiten führten zunächst zu einem 
von Ballaststoffen weitgehend befreiten Vitaminpräparate, das 
die Gesellschaft für chemische Industrie in Basel unter dem 
Namen Orypan in den Handel bringt. 

Aus Versuchen von Uhl mann 1 geht unzweifelhaft her¬ 
vor, dass die Vitamine der verschiedensten pflanzlichen und 
tierischen Gewebe, eine ausgesprochene, die Sekretion der 
Drüsen anregende Wirkung besitzen. Der Angriffspunkt ist das 
parasjmpäthische Nervensystem. Das zentrale Nervensystem 
scheint dabei keine wesentliche Rolle zu spielen. 

Ferner wird mit Recht die Beschreibung von Kohlreuther 
über die Oedeme in der preussischen Armee zur Zeit des Napo- 
leonischen Feldzuges 1812 in dieser Weise gedeutet. G o h n he i m, 
der auf Grund seiner bekannten Untersuchungen mit Lichtheim 
als erster das Moment der Endothelschädigung in die Oedem- 
lehre brachte, kannte im Gegensatz zu Barthels, der allein 
die Filtrationsverhältnisse tierischer Membranen berücksichtigte, 
ebenfalls schon das „Oedema cachecticum“, das er als Folge einer 
Endothelschädigung durch langdauernde, durch Eiweissmangel 
der Nahrung hervorgerufene Hydrämie des Blutes auffasste. 

Die Verschlechterung der Blutbeschaffung hat zwei Ursachen, 
einmal den relativen Wasserreichtum einer einseitigen Kartoffel¬ 
ernährung, der eine Hydrämie und infolge davon einen Hydrops 
herbeiführen kann. Wichtiger aber ist, dass der Aufbau des 
Hämoglobins durch den Mangel an Chlorophyll (grünes Gemüse) 
erschwert ist. Die bei der Kriegskost gehäuft auf¬ 
tretenden Oedeme, d. h. die gesteigerte Durchlässigkeit der 
Oefässwandungen, dürften auch dem Mangel an zugeführtem 
Kalzium zuzuschreiben sein. Dem Kalzium kommt nämlich eine 


1 Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte, Nr. 16, 1917. 
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„abdichtende“ Wirkung zu; d. h. beim Mangel daran tritt Flüssig¬ 
keit, sei es Lymphe, sei es Gewebsflüssigkeit, leicht durch die 
Gefässwand hindurch. Bei der Zuführung des Kalziums wirken 
aber nach D 011 n er gleichfalls die grünen Pflanzen in wesentlichem 
Masse mit. Vielleicht spielt hier die Fett- und LipoidverarmunF 
des Blutserums eine wichtige physikalisch-chemische Rollei. 

Kriegsnährschäden behandelt auch Neu haus (Hagen ih 
Westfalen) erfolgreich mit Calcium lacticum (organisches Kalk¬ 
präparat), auch mit Eisen und mit Phosphor kombiniert. Dife 
Kriegsnährschäden dürften im wesentlichen nicht so sehr auf 
einer absolut unzulänglichen Nahrungszufuhr, als vielmehr auf 
einer falschen Zusammensetzung der Lymphe infolge von Ein¬ 
seitigkeit der Nahrung beruhen. Wenn durch dauernd^ 
einseitige Ernährung das Blutserum verändert wird, muss der 
Austausch der Stoffe zwischen Zelle und Lymphe, der Zellstoff- 
Wechsel, der innere Stoffwechsel, leiden. Durch den Kalk, viel¬ 
leicht auch durch den miteingeführten Phosphor, kommt eine 
Veränderung des Lymphgehaltes zustande, die einen Austausch 
der Stoffe zwischen Lymphe und 'Zelle wieder erleichtert. 

Endlich möchte ich noch auf einen Punkt hinweisen: auf 
die eiquisite Kalkarmut der jetzigen Ernährung. 
Die exsudationswidrige Wirkung des Kalziums ist in letzter Zeit 
besonders durch die Untersuchungen von Loew, Emmerich, 
Chiari und Januschke u. a. genügend bekannt geworden 
und es wird diese Tatsache bei einschlägigen Erkrankungen 
(Urtikaria, Oedeme der Chlorotischen usw.) therapeutisch mit 
Erfolg ausgenützt. Die jetzige Ernährung ist nun sicher exquisit 
kalkarm. Vielleicht dürfte auch dieses Moment zur Klärung der 
Oedemkrankheit heranzuziehen sein. 

Die häufigen in der Klinik seit Monaten zu behandelnden 
Skorbuterkrankungen zwangen mich, forschend der Vitaminen* 
theorie näherzutreten. Der Zusammenhang ist nicht von der 
Hand zu weisen. Unsere diesbezügliche Publikation harrt ihrer 
Veröffentlichung. 

Die Therapie der Oedemkrankheit ruht in der 
ausgiebigen, vegetarischen Ernährung der Kranken. Dem Fett 
scheint ein spezifischer Heilwert zuzukommen; dass der hohe ka¬ 
lorische Brennwert desselben ausschlaggebend ist, dürfte das Zu¬ 
treffende sein. Gut bewährt sich das Calcium lacticum (4 bis 6 g) 
und das Magnesiumperhydrol Mercks (interne Sauerstofftherapie). 

Die Oedemkrankheit ist nach wie vor als eine 
reine Stoffwechselerkrankung anzusprechen. Sie 
ist zweifellos eine Kriegskrankheit, welche die Pathologie 
und Therapie der Stomatologie bereichert. 
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Aus dem k.k. zahnärztlichen Universitäts-Institut 
in Lemberg (Vorstand: Prof. Dr. Antoni Cieszydski). 

Praktische Tinte. 

V T on Professor Dr. Antoni Cicseynski in Lemberg. 

(Fortsetzung und Schluss'.) 

Schutz des Stützpfeilers. bei Hebelextraktionen. — Gebogene Meissei 
bei schwierigen Zahnextraktionen. 

7. Schutz des Stfltzpfeilers bei Hebelextraktionen. 

Die Anwendung des geraden Hebels von Berten und de» 
Lecluseschen, recte Laforgueschen Hebels* ist bei manchen Ope¬ 
rateuren deshalb verpönt, weil bei der Operation der als Stütze 
dienende Nachbarzahn unter Umständen verletzt oder gelockert 
werden kann. Es kann das aber gewiss nicht stattfinden, wenn 
man bei der Handhabung dieser Instrumente stets die Mög¬ 
lichkeit einer Verletzung des Stützpfeilers im Auge behält und 
durch entsprechende Vorkehrungen derselben vorbeugt. Eine 
bedeutende Entlastung des Stützpfeilers findet durch eine rich¬ 
tige Führung des Hebels statt. Den Drehpunkt verlege man 
in das Handgelenk und übe dabei einen Druck nach rück¬ 
wärts gegen den zu taxierenden Zahn aus. Sobald der Zahn 
von seiner Stelle weicht, wird auch der Zwischenraum zwischen 
dem Stützpfeiler und dem zu extrahierenden Zahn breiter, der 
Hebel dringt tiefer ein und eine grössere Angriffsfläche des¬ 
selben kann seine Wirkung entfalten. 

Bei unteren Weisheitszähnen empfiehlt es sich, nament¬ 
lich bei stark entwickeltem Unterkiefer, einen geraden Berten- 
schen und zwei bajonettförmige Laforguesche Hebel bereit 
zu halten, einen schmalen und einen breiteren (Textfigur 7 
und 8). Zu Beginn der Operation nimmt man das schmälste 
dieser Instrumente, also den geraden Hebel nach Berten, der 
sich durch eine sehr scharfe Spitze und einen grazilen Bau 
auszeichnet, und daher auch bei dichtstehenden Zähnen 
in den schmalen Interdentalraum (zirka 8 bis 10 mm) tief und 
kräftig eingestochen werden kann. Trotz seines geraden Griffes 

' Siehe Aprilheft 1917 dieser Zeitschrift, Seite 198. 

* Lecluse hat in „Nouveaux elbments d’o iontologie“, Paris 1754. 
pag. 142, einen geraden Hebel angegeben, der etwa dem Partschschen 
Drehmeissei ähnlich ist, wenn man von dessen Spitze absieht (cf. Fig. 48- 
fn Scheffs Handbuch,Bd. II, 2, Seite 164, Ausg. III, 1910), während 
Laforgne meines Wissens als erster die Bajonettform angegeben hat. 
welche für diesen Hebel charakteristisch ist und die fälschlicherweise- 
Leblose' zugeschrieben wird. 
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kann man ihn auch weit rückwärts im Kiefer verwenden, wenn 
der Patient den Mund nach Einführung des Instrumentes etwas 
schliesst, und nur ein so breiter Zwischenraum zwischen beiden 
Kiefern zurückbleibt, dass Zeigefinger und Daumen den Unter¬ 
kiefer beiderseits fest fixieren können, wobei die übrigen Finger 
der linken Hand ihn von unten unterstützen (Bertenscher Unter¬ 
kiefergriff). Gelingt es nun nicht, mit einer Vierteldrehung den 
Zahn völlig zu luxieren, so erreicht man wenigstens eine Er¬ 
weiterung der Zahnlücke, da der zu extrahierende Zahn dem 
Hebel nach distal und oben folgt; die Kraft des schmalen 
Hebels ist jedoch nach Ausführung der Vierteldrehung erschöpft 
(Textfigur 9). Darum greift man nun zum breiteren Hebel- 
instrument, und wenn dieses auch nicht ausreicht, zum breite- 


Effekt 


bei 4 and bei 8 mm Einstiobatiefe 


des Berfcenschen 
geraden Hebela 


dea aebmalen 
Laforgnesohen Hebels 



dea breiten 
L>aforgaeaohen Hebela 



Effekt bei einer 
Vierteldrehung 


in eine 1 mm starke Bleiplatte 

Fig. 9. 


sten Laforgueschen Hebel, bis der Zahn völlig aus der Alveole 
gehoben ist. 

Wenn man dagegen gleich von vornherein einen breiten 
bajonettförmigen Hebel verwendet, dann ist man nicht im¬ 
stande, ihn hinlänglich tief in den Alveolarleil hineinzustossen, 
und der grösste Druck wird auf die Hals- oder gar Kronen¬ 
partie des als Stützpunkt dienenden und des zu extrahieren¬ 
den Zahnes verlegt. Dabei kann die Krone des letzteren frak- 
turieren und auch der zweite Molar ist bei lückenhaftem Ge¬ 
bisse gefährdet. Dasselbe kann auch beim Partschschen Dreh- 
meissel, der rechtwinklig abgeselzt ist und nicht spitz und 
lanzenförmig zuläuft, geschehen. Zähne nach Wurzelbehand¬ 
lung und mit grösseren Füllungen oder Kavitäten erweisen sich 
als Stützpfeiler wenig widerstandsfähig und es kann durch 
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unzweckmässige Instrumente leicht zu Frakturen ihrer Krönen 
kommen. 

Eine Luxation des als Stützpfeiler dienenden Zahnes kann 
eintreten, wenn der erste Molar gezogen ist oder dessen Krone 
fehlt, so dass der Druck, welcher auf den zweiten Molaren 
ausgeübt wird, nicht durch die Krone des ersten Molaren 
paralysiert werden kann, und ihn keine ununterbrochene Zahn¬ 
reihe aufnimmt. Solche Zahnlücken müssen unbe¬ 
dingt vor der Extraktion ausgefüllt werden (Text¬ 
figur 10). Man erreicht das sehr einfach durch das Verfahren 
nach Berten, indem man einen Keil aus Hartholz der Zahn¬ 
lücke entsprechend zuschneidet und zwischen die Nachbarzähne 
fest einklemmt. Dieser Holzkeil darf nun lingual und bukkaJ 
nicht mehr als 3 bis 4 mm vorstehen, damit er nicht die Fixie¬ 
rung des Kiefers durch die Finger der linken Hand behindert. 



Fig. 10. Einschieben des Holzkeils zur Hebelextraktion bei lücken¬ 
haftem Gebiss (nach Berten). Zwischen j7 und fl ist der Querschnitt 
des Hebels eingezeichnet. 


Bei diesem Verfahren kann man sogar sehr schwache Zahn¬ 
kronen bei lückenhaftem Gebiss schützen. 

Der Druck des Hebels wird zum Teil durch die Elasti¬ 
zität des Zahnes selbst aufgenommen. So habe ich mehrere 
Fälle beobachtet, in denen die approximale (distale) Füllung 
bei einer solchen Hebelextraktion herausgefallen ist, ohne dass 
jedoch der Zahn selbst gelitten hätte. 

Bei unteren Weisheitszähnen ist eine Extrak¬ 
tion mit dem Öebel mit Rücksicht auf eventuelle 
distaleWurZelkrümmungen der Zangenextraktion 
vorzuziehen. 

Ich habe das Einschieben des Holzkeiles bei einer Lücke 
im Gebiss beim |6 und einer Extraktion des jtj als Beispiel 
gebracht, weil gerade dieser Fall am häufigsten vorkommt; es 
empfiehlt sich jedoch diese Methode auch bei anderen Zahn¬ 
lücken, an welche geschwächte Zähne, die bei der Extraktion 
mit dem Hebel als Hypomochlion dienen sollen, angrenzen. 
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$. Gebogene Meissei bei schwierigen Zahnextrnktionen. 


Bereits 1909 1 und 1913* habe ich darauf bingewiesen, 
dass man durch Eintreibung eines geraden Hohlmeisseis zwischen 


Zahn und Alveole tiefabgebrochene 
Wurzeln, namentlich unterer Prämo¬ 
laren, bei denen Exzementosen er¬ 
wartet werden, mit zwei bis drei 
Hammerschlägen lockern kann. Man 
erreicht damit eine Dehnung der Al¬ 
veole und Lockerung der Wurzel und 
kann dann mit einer zarten zahnärzt¬ 
lichen Pinzette die gelockerte Wurzel 
entfernen. Der Beinsche gerade Hebel 
hat die früher häufige Indikation für 
die Anwendung dieser Hohlmeissei be¬ 
deutend eingeschränkt. Da man je¬ 
doch bei der geraden Form der Meissei 
in manchen Fällen mit dem 
Gegenkiefer in Kollision gerät, habe 
ich mir anstatt dieser geraden Form 
zwei bajonettförmige Hohlmeissel für 
mesial und distal anfertigen lassen, 
welche für alle Fälle ausreichen und 
sich auch bei Molaren verwenden 
lassen (Textfigur 11). Besonders emp¬ 
fehlenswert sind sie für sehr tiefe 
Frakturen bei sehr hartem Kiefer, wo 
die Kortikalis stark entwickelt ist und 
wo ein Missverhältnis zwischen Zahn¬ 
dicke und Kieferdicke besteht. Ich 
habe in letzter Zeit mit diesen Meissein 
auch solche Zahnwurzeln gelockert, 
welche ich früher nur nach der 
Partschschen Methode (Abmeisse- 




lung horizontaler Späne des Alveolar- 

fortsatzes von bukkal) herausgebracht Bajonettförmige Hohl- 
habe. Es gelang mir, auf diese Weise meissel (*/, der natürlichen 

sogar Wurzelspitzen von 3 bis 7 mm Grösse, 19 cm lang. 
Länge ohne Abmeisselung der buk- nach Cieszynski). 


1 Kronika dentystyczna Warszawa. Zastosowanie wvluskiwacza 

J rostego Bein’a i dluta wydr%4onego przy trudniejszych ekstrakcjach. 
uli 1909. 

* Extraktionstechnik bei gewissen schwierigen Fällen. Juliheft 
1913 dieser Zeitschrift. 
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kalen Lamelle zu entfernen. Vorbedingung für das Gelingen der 
Operation sind: richtiges Anlegen des Instrumentes, kurze aber 
starke Schläge und Uebersicht des Operationsfeldes, welche es 
dem Operateur ermöglicht, festzustellen, ob die Wurzel schon 
so weit gelockert ist, dass dieselbe mit der Pinzette aus der 
Tiefe herausgehoben werden könne. 

Der Vorzug der Lockerung der Wurzeln mittels der Hohl- 
meissel in der Richtung der Zahnachse gegenüber dem Ab- 
meisseln der bukkalen Lamelle ist besonders der, dass nach 
einer solchen Operation meistens keine Nachschmerzen auf- 
treten, während nach der anderen Methode der Patient noch 



Fig. 12. Gebogener Flachmeissel für untere Weisheitszähne zum 
Abmeisseln der Knochenlamelle hinter dem Weisheitszahne (nach 
Cieszynski), 21 cm lang. 


durchschnittlich 4 bis 8 Tage an der Operationswunde Schmerzen 
empfindet. Gelingt die Lockerung der Wurzeln mit dem Hohl- 
meissel nicht, dann bleibt immer das Verfahren nach Part sch 
als ultimo ratio übrig. 

Für untere halb und völlig retinierte Weisheitszähne habe 
ich mir noch einen besonderen, stumpfwinkeligen Meissei an¬ 
fertigen lassen, mit dem man die distale Lamelle des Alveolar¬ 
fortsatzes in der Richtung der Zahnachse, also in vertikaler 
Richtung, durchtrennen kann (Textfigur 12). Ein Schlag auf 
diese Gegend kann unter Umständen die typische Aushebelung 
des Weisheitszahnes erleichtern, wenn derselbe mit den gewöhn¬ 
lichen Mitteln (siehe unter 7) nicht von der Stelle zu bewegen 
war und ein Abbrechen bzw. eine Absplitterung am Angriffs- 
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punkte befQrchtet werden musste. Was nun den Hammer be¬ 
trifft, so muss derselbe nicht zu leicht sein, wie es hftußg der 
Fall ist. Sein Griff muss zirka 23 cm lang, sein Kopf minde¬ 
stens 210 g schwer sein. 


II. Teil: 

Aus der konservierenden Zehnheilkunde. 

Lipisätzung als diagnostisches Hilfsmittel. — Ventil Verschluss bei 
Gangränbehandlung. — Wurzelbehandlung oberer Zähne bei tiefstehen* 
dem Kopf. — Verstärkung fragiler Zahnkronen durch Drahtstifte. — 
Längsfrakturen von Prämolarkronen. — Approximale Amalgamfüllung. 

— Wangenschutz beim Gebrauch von Schleifrädern. 

1. Lapis&tzung als diagnostisches Hilfsmittel. 

Im allgemeinen bereitet die Differenzialdiagnose zwischen 
pulpitischen und periostitischen bzw. osteomyelitischen Schmerzen 
unter Heranziehung des lokalen Befundes keine besonderen 
Schwierigkeiten, da uns der charakteristische Schmerz bei „kalt tt 
infolge von Hyperästhesie des Zahnbeines oder Pulpitis auf eine 
Reizung der noch vitalen Pulpa hinweisen wird. Aber es können 
gewisse diagnostische Schwierigkeiten sich dann bieten, wenn 
Pulpitis und Periostitis gleichzeitig auftreten, wenn der objektive 
Befund auf den ersten Blick eine Erkrankung der Zahnpulpa 
ausschliessen lässt und die subjektiven Angaben des Patienten 
unter Hinweis auf eine in der Nähe befindliche frische Extraktions¬ 
wunde, welche stark entzündliche Erscheinungen aufweist, den 
Arzt irreleiten, und zwar um so mehr wenn kalte Spülungen 
dem Patienten Linderung verschaffen, warme Getränke da¬ 
gegen Schmerzen von irradiierendem und pulsierendem Cha¬ 
rakter auslösen. 

Folgender Fall diene zur Illustration: 

Zahnarzt Dr. A., 15. Mai. Anamnese: Vor 3 Tagen erfolgte die 
Extraktion des [® wegen chronischer Periodontitis. Nach Angabe des 
Patienten war die Extraktion sehr schwierig; die Wurzeln wurden 
angeblich separiert und dann einzeln mit der hoch hinaufgeführten 
Bajonettzange extrahiert, wobei die äussere Alveolarlamelle abbrach 
und an den bukkalen Wurzeln hängen blieb (die Extraktionswunde sah 
daher so aus, als ob mit Resektionszange extrahiert worden wäre). Seit 
der Extraktion besteht dumpfer Schmerz, der sich in den folgenden 
Tagen steigert und bei Genuss heisser Speisen einen irradiierendan 
Charakter annimmt. 

Befund: Operationswunde schmierig belegt, die bukkale Wand 
des Alveolarfaohes fehlt zirka 8 mm tief, die Schleimhaut ist über 
dem Rand straff gespannt, die ganze Umgebung des Vestibulums ist 
bis in die Gegend des I® und IJ stark gerötet; die Nachbarzähne weisen 
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keine Karies auf, sind bei Sondenuntersuchung am Zahnhals nirgends 
-empfindlich und bei Druck nicht schmerzhaft. 

Therapie: Reinigung der Wunde mit 22,0., Tamponade mit 
Xeroformgaze und Camphenol. Empfohlen: alle 2 bis 8 Stünden pro¬ 
trahierte, kalte Spülungen mit 8prozentigern 22, 0, (fünfmal nachein¬ 
ander je 2 Minuten lang). 

16. Mai. Vorübergehende, subjektive Besserung. Nur beim 
Nehmen warmer Speisen oder warmer Getränke steigern sich die 
-Schmerzen. Die Wunde hat sich gereinigt und ist bei Druck nur wenig 
-empfindlich; die starke entzündliche Injektion der Umgebung ist zu¬ 
rückgegangen. Bei der Ausspritzung der Wunde mit 2T, 0,-Lösung von 
Zimmertemperatur äussert der Patient mässigen Schmerz. Wiederholte 
Untersuchung der Nachbarzähne mit der Sonde auf Halskaries oder 
sensibles Dentin ergibt ein negatives Resultat. Auch die zirka 4 mm 
bis fast an die Bifurkation gehende, entblösste mesiale Wurzelpartie 
-des \J_ erweist sich bei der Sondenuntersuchung als unempfindlich. 

Nach Austrocknung mit dem Tupfer wird die Wunde, ebenso 
wie die entblösste Halspartie des ]_?, mit konzentrierter Lapislösung 
tuschiert, wobei ein starker, ziehender Schmerz entsteht; der Patient 
.gibt an, dass dieser Schmerz mit dem früher empfundenen identisch 
.zu sein scheint. Neutralisation des Argentum nitricum mit Kochsalz¬ 
lösung. Eine abermalige Ausspritzung mit der gleichen Flüssigkeit 
von Zimmertemperatur zeigt jetzt eine geringere Empfindlichkeit. 
Wundbehandlung wie tags vorher. 

17. Mai. Der Schmerz bei Genuss warmer Flüssigkeiten nimmt 
:zu. Wunde rein. Nochmalige Aetzung mit Lapislösung ruft wiederum 
^starke Schmerzen hervor; kaltes Wasser wird heute schmerzhafter 
empfunden. Bei der Inspektion mit dem Spiegel zeigt der gestern ge- 
ätzte Zahnhals eine mässige Dunkelfärbung, ln der Nähe der Bifur¬ 
kation markiert sich dabei eine rinnenförmige Einkerbung, welche bei 
-der Sondenuntersuchung als solche nicht auffiel und wahrscheinlich 
bei der unvorsichtigen Separation während der Extraktion des H* in 
lokaler Anästhesie zustande gekommen ist. 

Diagnose: Verletzung der Wurzel des JJ an der Brücke zwischen 
-der palatinalen und den bukkalen Wurzeln. Pulpitis superficialis des !?• 

Therapie: Dadie noch bestehenden Schmerzen nichtvon derWunde, 
sondern aller Wahrscheinlichkeit nach vom j_? herrühren, wird dieser 
Zahn unter lokaler Anästhesie aufgebohrt; die Kronenpulpa wird sofort 
-entfernt und die Wurzelpulpen werden mit Arsenpasta abgeätzt. Nach 
Ausräumung der Kronenpulpa und Ausspritzung der Kavität sieht 
man die mesiale Wand der Halspartie bei Belichtung mit dem Spiegel 
an der angebohrten Stelle während der Operation leicht durch¬ 
schimmern. Seit der Arseneinlage in den P[ ist der Patient 
schmerzfrei. Es ist bemerkenswert, dass der Patient, der selbst 
Zahnarzt ist und sich selbst scharf beobachtet, die empfundenen 
•Schmerzen als Wundschmerzen und nicht als pulpitische Schmerzen 
gedeutet hat. 

Diese Krankengeschichte ist insofern lehrreich, als sie be¬ 
weist, dass es unter Umständen auf Grund der subjektiven und 
objektiven Symptome schwer ist, differenzialdiagnostisch den 
Wundschmerz von pulpitischen Schmerzen zu unterscheiden. 
Für die Praxis ist in solchen Fällen die Anwendung der 
Lapislösung zu diagnostischem Zweck empfehlenswert, wenn 
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die typische Reaktion der Pulpitis auf „kalt“ nicht prompt ein- 
tritt. Der erwähnte Patient hat sich ja sogar mit kalten Spülungen 
Linderung verschafft. Die Operation in der lokalen Anästhesie 
kann, wie wir sehen, durch imvorsichtigen Gebrauch des Bohrers 
hei der Separation zu unangenehmen Komplikationen führen, 
welche sicher umgangen worden wären, wenn der Operateur 
an die Möglichkeit der Verletzung des Nachbarzahnes ge¬ 
dacht hätte. 

2. Ventil Verschluss bei Gangränbehandlungen. 

Die Arbeiten der letzten Jahre, namentlich die vorzügliche 
Arbeit Dependorfs 1 2 über die Wurzelbehandlung beschäftigen 
sich ausführlich mit den uns zur Gangränbehandiung zur Ver¬ 
fügung stehenden Arzneimitteln. Wir finden auch in den prak¬ 
tischen Lehrbüchern besonders betont, dass man bei Gangrän¬ 
behandlung die verwendeten Antiseptika anfangs unter lockerem 
Watte Verschluss legen und ihren hermetischen Verschluss ver¬ 
meiden soll. Unter „lockerem“ Verschluss versteht man das Ab- 
schliessen des Hohleinganges mit Watte, welche locker, leicht 
zusammengeballt, entweder trocken oder mit Alkohol oder Mastix¬ 
lösung getränkt, in die Höhle hineingelegt wird. Die Praxis zeigt 
jedoch, dass man unter Umständen dann auch selbst nach vier- und 
fünfmaligen desinfizierenden Einlagen immernoch Gangrängeruch 
in dem Kanäle konstatieren kann. Die Ursache hierfür liegt ge¬ 
rade in dem sogenannten lockeren Verschluss des zu behandelnden 
Zahnes, der einen ungehinderten Zutritt der Mundflüssigkeit ge¬ 
stattet und die Wirkung der eingeführten Antiseptika zumeist 
ganz illusorisch macht. Seit über 10 Jahren vermeide ich voll¬ 
kommen jeden Watteverschluss von Zahnkavitäten und ver- 
schliesse sie entweder mit Fletcher oder mit provisorischer Gutta¬ 
percha, indem ich bei der ersten und zweiten Einlage von 
Trikresol-Formalin in Fällen von Gangrän die Vorsicht übe, die 
Verschlussmasse mit einer dünnen Sonde bis zur 
Einlage zu durchstechen. Ueber die mit dem Me¬ 
dikament getränkte Einlage wird noch ein etwas 
grösserer, trockener Wattebausch gelegt, jedoch 
so viel Raum gelassen, dass die Verschlussmasse 
genügend Halt findet. Ich schaffe auf dieseWeise 
in der provisorischen Füllung ein Ventil für die 
Formalin dämpfe und die gasförmigen Zersetzungs- 


1 Dependorf: „Die Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa 
«nd erkrankten periapikalem Gewebe einschliesslich der Pulpaüber- 
fcappung.“ Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde, 1911, I. Jahrg, 
Seite 887, 
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Produkte der gangränös zerfallenen Pulpa. Ich möchte 
diesen Verschluss Ventilverschluss nennen. 

Bei der Gangränbehandlung vermeide ich prinzipiell in 
der ersten Sitzung die Bakterien durch mechanische Reinigung 
der Wurzelkanäle zu mobilisieren und beschränke mich nur 
auf die mechanische Reinigung der Zahnkavität und der Kronen¬ 
pulpa mit dem Bohrer, worauf ich nach einer gründlichen Aus¬ 
spülung der Höhle mit Wasser und Trocknung derselben, Trikresol- 
Formalin auf einem Wattebausch einlege. Ich habe niemals 
unter diesem Ventilverschluss mit Trikresol- 
Formalineinlage Schmerzen eintreten gesehen, 
wohl aber konnte ich in den meisten Fällen eine 
bedeutende Abnahme des Geruches konstatieren. 
Durch diese erste Einlage bezwecke ich die Herabsetzung 
der Vitalität der Mikroorganismen. Zirka24Stunden 
nach der ersten Einlage schreite ich an die mechanische Reinigung 
des Wurzelkanals, welche ich, soweit es möglich ist, mit dem 
Nervextraktor durchführe, indem ich die zersetzten Pulpareste, 
die in den tieferen Schichten noch einen ziemlich intensiven 
Geruch aufweisen, mechanisch entferne. Bei kariösen Wurzel¬ 
resten, welche noch für Stiftzähne verwendet werden sollen, 
werden die kariösen Massen, soweit es möglich ist, mit dem 
Bohrer entfernt, selbst wenn nur eine dünne Schale von der 
Wurzel Zurückbleiben sollte. In der zweiten Sitzung wird nun 
auf der glatten Millerschen Nadel das Trikresol-Formalin auf 
einem Wattefaden eingelegt und abermals mit einem Ventil¬ 
verschluss verschlossen. Auch nach dieser zweiten Einlage treten 
niemals Schmerzen ein. In der dritten Sitzung nun konstatiert 
man in 80 Prozent der Fälle völlige Geruchlosigkeit des Kanals; 
man reinigt dann die Kanäle nochmals mit Nervextraktoren, 
wenn man noch zurückgebliebene Pulpareste vermutet, und 
dilatiert bei bestehender Stenose die Kanäle mit Aqua regia. 
In dieser Sitzung wird nun die letzte Einlage bei der Gangrän¬ 
behandlung gemacht, indem man auf Wattefäden Trikresol- 
Formalin unter hermetischem Verschluss einlegt. Bestehen 
keine Zysten an den Wurzelspitzen des be¬ 
treffenden Zahnes, so stellen sich sicherlich 
keine Schmerzen beim Patienten ein. Wie ich rönt¬ 
genologisch in über 100 Fällen habe feststellen können, treten 
Schmerzen nur in denjenigen Fällen ein, wo supraapikale Eiter¬ 
herde vorhanden sind, welche keine Fistelausgänge besitzen; 
denn auch Zähne mit Fisteln bleiben reaktionslos. Bei dieser 
systematisch durchgeführten Gangränbehandlung können wir 
die Einlage unter hermetischem Verschluss als Diagnostikum 
für den pathologischen Zustand einer chronischen Wurzelhaut- 
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entzündung ansehen; gleichzeitig stellen wir fest, ob der be¬ 
treffende Zahn ohne Resektion der Wurzelspitze zur Ausheilung 
gelangen kann. Häufigere Einlagen sind im allgemeinen voll¬ 
kommen überflüssig und zeitraubend für den Arzt und Patienten. 
Beim systematischen Vorgehen wird auch der Zeitpunkt für die 
definitive Wurzelfüllung festgestellt. Zur Wurzelfüllung gebrauche 
ich Trikresol-Formalinpasta und für Zähne, die zur Wurzelspitzen¬ 
resektion bestimmt sind, Paraffin. Diejenigen Fälle, welche nach 
dem hermetischen Verschluss in der von mir geübten Art 
Schmerzhaftigkeit aufweisen, oder bei denen die in der nächsten 
Sitzung herausgezogene Einlage, auch wenn keine Schmerzen 
eintreten, mit eitrigem Sekret grau verfärbt und feucht — unter 
Umständen sogar geruchlos — herausgezogen wird, sind für 
Resektion der Wurzelspitzen zu qualifizieren. Wenn man in 
einem solchen Falle einen Druck auf die Wurzelspitzengegend 
ausübt und nochmals in den Kanal einen Wattefaden einführt, 
wird man ihn wieder mit Sekret verunreinigt finden. Dieses 
Verhalten weist auf einen retro-apikal gelegenen sezernierenden 
Herd hin, der durch die apikale Oeffnung Abfluss findet. Eine 
Röntgenaufnahme wird unsere Vermutung auf ein vereitertes 
Granulom oder eine Zyste bestätigen. Nach der hermetischen 
Trikresol-Formalineinlage wird das Sekret gewöhnlich dünn¬ 
flüssiger und reichlicher. Bei akuter Periodontitis dieser Art, 
wo der Abszess bereits vorhanden ist, ist jegliche Wurzelein¬ 
lage, also auch der Ventilverschluss kontraindiziert. 

Der Ventilverschluss versetzt uns also in die Lage, die 
Behandlung von gangränösen Zähnen abzukürzen und die 
klinische Diagnose genauer zu präzisieren. 

3. Wurzelbehandlung' oberer Zähne bei 
tiefstehendem Kopf. 

Man behandelt gewöhnlich die oberen Zähne in sitzender 
Stellung des Patienten. Dabei müssen die Medikamente und 
das Wurzelfüllungsmaterial von unten nach oben eingeführt 
werden, und die antiseptischen Flüssigkeiten fliessen, anstatt in 
die schwer zugängliche Gegend des Foramen apicale zu ge¬ 
langen, nach dem Gesetz der Schwere wieder nach unten; 
überschwemmt man mit einem kleinen, in ein stark ätzendes 
Antiseptikum getauchten Wattebausch die Kavität, so rinnt das 
Medikament entlang der Pinzette und führt bei unvorsichtiger 
Manipulation zur Verätzung der Lippen des Patienten, während 
der beabsichtigte Zweck nicht völlig erreicht wird. Diese 
Nachteile machen sich namentlich bei der Gangränbehand¬ 
lung und bei der Dilatation von verengten Wurzelkanälen 
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mittels Säure geltend; das nachträgliche Hineinpumpen mit 
der Sonde hat ebenfalls nicht den gewünschten Erfolg, weil 
die Flüssigkeit infolge der Adhäsion an der Sonde wieder nach 
unten rinnt. Wir machen darum häufig die Beobachtung, dass 
die Behandlung unterer Zähne uns geringere Schwierigkeiten 
bietet als die oberer, weil uns bei der medikamentösen Be¬ 
handlung das physikalische Gesetz der Schwere zu Hilfe kommt. 

Ich lege daher bei der Dilatation von Wurzel¬ 
kanälen oberer Zähne mittels Aqua regia den Patienten 
horizontal (der sogenannte Narkosenstuhl eignet sich hierzu am 
besten) und stelle die Kopfstütze etwas tiefer, wodurch die 
Wurzelspitze immer tiefer liegt als der Zugang zur Kavität. 
Die Behandlung wird hierdurch gründlicher und dauert kürzer. 
Wenn man dem Patienten den Zweck der horizontalen Lagerung 
klar macht, so trifft man auch bei ihm auf keinen Widerspruch. 
Nur bei gewissen Herzaffektionen und bei korpulenten Patienten, 
bei denen die Tieflagerung des Kopfes eiue Erschwerung der 
Atmung nach sich zieht, ist dieser Vorgang weniger angezeigt. 
Das Auswaschen der Kavität nach der Natriumsuperoxyd¬ 
behandlung kann selbstverständlich später in sitzender Stellung 
des Patienten vorgenommen werden. 

Von ganz bedeutender Wichtigkeit ist die Tiefstellung 
des Kopfes bei der Wurzelfüllung mit Paraffin, 
welches im heissen Zustande eine flüssige Konsistenz besitzt. 
Führt man bei tiefgestelltem Kopf das Paraffin ein, nachdem 
man den Kanal ordentlich mit Heissluft (die komprimierte Luft 
aus der Stahlflasche mit Warmluftbläser nach Fehl 1 eignet 
sich wegen ihrer Reinheit aus Gründen der Asepsis besonders 
dazu) und mit der Rumpelschen Nadel getrocknet hat, so kann 
man sicher sein, dass das Paraffin bis zur Wurzelspitze herunter- 
fliesst, vorausgesetzt dass die gesamten Pulpareste und Bohr¬ 
späne vorher aus dem Kanal mechanisch entfernt worden sind. 
Ich arbeite nach dieser Methode seit dem Jahre 1910. Auch 
Rumpel empfiehlt jetzt, die Paraffinfüllung oberer Zähne bei 
tiefstehendem Kopf auszuführen. 

4. Verstärkung fragiler Zahnkronen durch Drahtstifte. 

In der poliklinischen Praxis und bei Kassenpatienten ist 
man zuweilen genötigt, auch sehr brüchige Zahnkronen von 
Schneidezähnen, die beiderseits tief zerstört sind und zum Teil 
auch Halskaries aufweisen, zu erhalten, trotzdem sich diese 
Zähne für Stiftzahnersatz besser eignen würden. Wenn man 

' Fehl: „Ueber Luftbläser u . Aprilheft 1918 dieser Zeitschrift. 
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noch bei der Wurzelbehandlung, um einen besseren Zugang 
zu erhalten, den mesialen oder distalen Dentinvorsprung beim 
Eingang in die Pulpakamraer mit dem Bohrer abträgt, so wird 
dadurch die Halspartie noch mehr geschwächt; dasselbe findet 
statt, wenn man eine der approximalen Kavitäten nach der 
Zahnaxe zu lingual erweitert. Im allgemeinen ist es in diesen 
Fällen besser, von vornherein eine stecknadelkopfgrosse Ka¬ 
vität vom Foramen coecum als direkten Zugang zum Wurzel¬ 
kanal auszubohren, anstatt ihn approximal zu suchen; dann 
bleiben meist beiderseits seitlich vom aufgebohrten Foramen 
coecum auf der lingualen Seite zwei Schmelz- und häufig auch 
Dentinleisten bestehen, welche der Halspartie noch eine ge¬ 
wisse Stütze bieten und welche mit plastischem Material ent¬ 
sprechend unterfüllt, die Zahnkrone widerstandsfähiger machen. 
Eine noch bedeutendere Verstärkung der Füllung erhält man, 
wenn man in den gereinigten und getrockneten 
Wurzelkanal — nach dem Prinzip der Betonarbeiten — 
einen Stift aus Messing, Viktoria-oder Aluminium¬ 
bronze einzementiert und die approximalen und zervi¬ 
kalen Kavitäten mit Silikatzement ausfüllt Auch ein relativ 
schwacher Draht, der sich noch mit den Fingern recht gut 
biegen lässt, etwa von der Dicke von 0*85 bis 0 9 mm, genügt 
dazu und bietet, umhüllt vom Zement, der Zahnkrone eine 
bedeutende Stabilität Ich habe solche Zähne noch nach Jahren 
im Munde stehen gesehen, trotzdem ich an der Erhaltungs- 
fähigkeit ihrer Kronen anfangs sehr gezweifelt habe. 


5. Längsfrakturen von oberen Prämolarkronen. 

Am häufigsten weisen Längsfrakturen der Krone obere 
Prämolaren auf, wenn sie wegen ausgedehnter Karies mesial 
und distal gefüllt worden sind, so dass vom Zahn eigentlich 
nur die bukkale und palatinale Wand zurückbleibt. Der Zahn 
wird ausserdem dadurch geschwächt, dass die von bukkal nach 
palatinal gehende verbindende Brücke, die Pulpakammerdecke, 
bei der Wurzelbehandlung abgetragen werden muss. Als weiteres 
die Zabnfraktur begünstigendes, mechanisches Moment kommt 
noch die Keilwirkung des labialen Höckers des unteren Prä¬ 
molaren hinzu, die beim Kauakt bei der seitlichen Verschiebung 
des Kiefers zur Geltung kommt. Etwas seltener, aber auch 
relativ häufig, brechen in analoger Weise obere Molarenkronen 
in sagittaler Richtung ab, wobei das Fragment häufig 2 bis 3 mm 
unter dem Zahnfleisch palatinal absplittert. 

Diesem Uebel ist in erster Linie prophylaktisch zu be¬ 
gegnen, indem man seine Möglichkeit gleich bei der Wurzel- 
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behandlung und bei der Füllung der Kavit&t nicht ausser acht 
l&sst. Wir werden uns daher schon bei der Präparation der 
Kavität und bei der Eröffnung der Pulpakammer bemühen, die 
Zahnpartie nicht weiter in der Tiefe der Pulpakammer zu 
schwächen, als es unbedingt notwendig ist. Ferner wird man 
bei der Verwendung von Pasten die Wurzelkanäle allein mit 
ihr ausfüllen; in die Pulpakammer aber kommt nach deren 
gründlichen Reinigung von dem Wurzelfüllungsmaterial eine 
Zementlage, die fast die ganze Kavität ausfüllt und so dick 
sein soll, dass die darauf folgende Amalgamfüllung nur einen 
dünnen, höchstens 2 mm starken gleichmässigen Mantel dar¬ 
stellt. Man vermeide die Ausfüllung der Pulpakammer mit 
Guttapercha und mit Amalgam, und lege letzteres nur in gleich- 
mässig dicker Schicht, da ja bekanntlich der Ausdehnungs¬ 
koeffizient des Amalgams in der Erhärtungsperiode, welche 
unter Umständen monatelang dauert, veränderlich ist. Das 
Amalgam hat die Tendenz, sich abzurunden und in Kugelform 
überzugehen; dadurch wird der Randschluss beeinträchtigt und 
der Durchmesser in der Mitte der Kugel vergrössert; wir können 
also von der Möglichkeit einer Sprengung der Zahnkrone durch 
Amalgam sprechen. 

Der Absplitterung der Zahnkrone ist weiterhin dadurch 
zu begegnen, dass man die Zabnhöcker, vor allem aber den 
palatinalen, ziemlich stark abschleift und ebenfalls aus prophy¬ 
laktischen Gründen den Höcker des Antagonisten. Wie weit 
das Abschleifen vorzunehmen ist, ergibt die Probe mit Arti¬ 
kulationspapier. Dadurch wird der auf dem Prämolar lastende 
Kaudruck, der sich namentlich bei der seitlichen Verschiebung 
geltend macht, vom Prämolaren auf den Eckzahn über¬ 
tragen. 

6. Approximale Amalgamffillung. 

Zu Konturfüllungen an den Backenzähnen gebrauchen wir 
am häufigsten Amalgam; zur exakten Herstellung des Rand¬ 
schlusses und Kontaktpunktes verwenden wir die verschieden¬ 
sten Arten von Matrizen. 

Ich gehe auf dieses Thema, das zu den elementarsten 
Gegenständen der Zahnheilkunde gehört, in diesen praktischen 
Winken ein, weil ich gar zu häufig Gelegenheit habe, nach¬ 
lässig gearbeitete Amalgamfüllungen zu sehen, und mich bei 
Röntgenaufnahmen gar zu oft von dem Ueberstehen des Amal¬ 
gams am Zahnhals der gefüllten Zähne überzeugen muss. Dieser 
Uebelstand hat seine Erklärung in der unzweckmässigen An¬ 
wendung von Matrizen. Ueber die Wahl der Matrize und 
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über deren Anwendung hat Simon 1 in einer eingehenden 
Arbeit berichtet. 

Ebenfalls wie Simon und Peckert* ziehe ich die Ivory- 
Matriie allen anderen vor, schneide sie mir jedoch in ihrer 
Höhe zu, damit sie niemals höher ist als der tiefste Punkt der 
Fissur des Nachbarzahnes; in gewissen Fällen muss nur die vor¬ 
springende Zunge am zervikalen Rande des Metallbandes ge¬ 
stutzt werden. Einen besonderen Wert lege ich auf das Zwischen¬ 
schieben eines Holzkeiles zwischen Band und Nachbarzahn, um 
einen festen Abschluss am Zahnhals zu erhalten. 

Hat man zwei nachbarlich gelegene Konturfüllungen 
auszuführen, so vermeide man es, dieselben in einer Sitzung 
zu machen, da der Kontakt punkt immer darunter leiden wird. 
Ein nachträgliches Separieren beider Füllungen ist unter allen 
Umständen zu vermeiden und kann direkt als Kunstfehler gelten, 
da man auf diese Weise immer nur einen flächenförmigen Spalt 
erhält. Man mache es sich daher bei nachbarlich gelegenen 
approximalen Höhlen in Backenzähnen zum Prinzip, wohl beide 
zugleich zu präparieren und eventuell mit den notwendigen 
Zementunterlagen zu versehen, jedoch nur eine mit Amalgam 
zu füllen und die andere indessen nur mit Guttapercha pro¬ 
visorisch zu schliessen. Man modelliere sich diese provisorische 
Füllung zu der gewünschten Form, prüfe sie auf ihre Höhe, um 
dadurch ein genaues Mass für die Höhe des Matrizenbandes 
zu erhalten und lege erst dann die Matrize für die Amalgam¬ 
füllung ein, wobei der Keil an der provisorischen Füllung einen 
genügenden Widerstand finden wird. Der umgekehrte Weg, 
zuerst die Amalgamfüllung und dann erst die provisorische 
Füllung zu machen, ist weniger anzuraten, weil man sich leicht 
die noch plastische Füllung beim Ausführen der provisorischen 
verletzen und die Kontur der Amalgamfüllung infolge des 
fehlenden Widerstandes für die Matrize niemals entsprechend 
modellieren kann. 

Ist die Kavität mit Amalgam gefüllt, so bemühe man sich 
sofort, solange das Matrizenband liegt, die Füllung ihrer Höhe 
nach entsprechend zu modellieren und namentlich den kantigen 
Rand an der oberen Matrizengrenze mit Hilfe eines scharfen 
Spatels abzuschrägen. Nach Abnahme der Matrize wird man 
noch einen etwaigen an den Seitenrändern der Kavität bestehenden 


1 Simon: „Der Kontaktpunkt bei Fällungen, seine Bedeutung 
und praktische Herstellung. 44 Deutsche Monatssohrift für Zahnheil¬ 
kunde, 1912, Seite 111. 

1 Peckert: „Aus dem Gebiete der konservierenden Zahnheil¬ 
kunde. Die Einrelmatrize.“ Ergebnisse aus dem Gebiete der Zahn¬ 
heilkunde, 2. Jahrg. 1912, Seite 489. 
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Ueberschuss mit einem Spatel abstreifen, während die Zahn- 
halsgegend nicht mehr korrigiert zu werden braucht. Das Polieren 
der ersten Amalgamfüllung nimmt man vor der Anfertigung der 
zweiten Füllung vor, also in der zweiten Sitzung; beim Polieren 
der zweiten Füllung, in der dritten Sitzung, vermeide man jegliche 
Separation mittels Feilen oder Separierscheiben, um nicht den 
Eontaktpunkt zu verletzen. Der Einwand, dass man beim Ent¬ 
fernen der Matrize die bereits fertige Füllung wieder herausreisst 
oder verletzt, kann nur für diejenigen Fälle gelten, wo man 
zwei nachbarlich gelegene Füllungen in einer Sitzung macht, 
oder wenn man die Matrize unvorsichtig, vielleicht gleichzeitig 
mit dem Matrizenspanner entfernt. 

Für die Qualität der Amalgamfüllung kommt nicht nur 
das zu verwendende Material in Betracht, sondern auch die Dicke 
der Schicht, in welcher das Amalgam in die Kavität eingefülit 
wird. Mit Rücksicht auf die sich später an den Rändern ein¬ 
stellende Retraktion des Amalgams, welche um so grösser ist, 
je dicker die Schicht ist, bemühe ich mich, namentlich bei 
Konturfüllungen, die Amalgamfüllung als einen bis 2 mm dicken, 
gleichmässig starken Mantel über einen die Kavität ausfüllenden 
Zementkern zu breiten. Bei dieser Arbeitsmethode konnte ich 
noch nach Jahren einen sehr guten Randsehluss feststellen. 
Ich stehe auf dem Standpunkt, dass eine sorgfältig gearbeitete 
Amalgamfüllung mit einer Goldfüllung sehr gut konkurrieren 
kann, nur muss man sich bei ihrer Herstellung die notwendige 
Mühe und Zeit geben. 

7. Wangenschutz beim Gebrauch von Schleif rädern. 

Beim Separieren der Zähne mittels Metallscheiben und 
beim Zuschleifen der Zähne zwecks Herstellung von Kronen 
verwendet man als Schutz der Weichteile entweder einfache 
Spatel oder Mundhaken, die am wenigsten dem Zwecke ent¬ 
sprechen, oder setzt auf die Schleifräder den Separierscheiben 
entsprechend geformte Schutzreifen auf, die sich jedoch nicht . 
gut bewährt haben. Schröder hat zwei besondere Wangen- 
und Zungenhalter mit rechtwinklig abgehenden Griffen kon¬ 
struiert, die vom Assistenten zu halten sind. Am zweckmässig- 
sten finde ich einen ausgehöhlten, stumpfwinklig abgebogenen 
und an seinem Ende etwas abgeschrägten Metallspatel. Das ab¬ 
geschrägte, dem Zahnhals entsprechend etwas geschweifte Ende 
des Spatels gestattet, ihn gegen den Zahnhals eines der hinteren 
Mahlzähne zu stützen (Textfigur 13); sucht man die Stütze am 
Zahnfleisch, so legt man, um den Druck auf dasselbe zu ver¬ 
mindern, unter das abgeschrägte Ende des Instrumentes eine 
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kurze Watterolle (ein Drittel der üblichen), so dass das Spatel¬ 
ende gleichsam wie auf einem Polster ruht. Die Höhlung des- 
Spatels gestattet, mit einem .Schleifrad oder einer Separier¬ 
scheibe ohne irgendeine Gefahr zu arbeiten. In den meisten 
Fällen kommt man ohne Assistenten aus, indem man selbst 
den Spatel in der linken Hand hält. Sehr zweckmässig sind 
auch diese Spatel zum Zurückhalten der Wange bei der Prä¬ 
paration und dem Ausfüllen bukkaler Kavitäten, da sie den 
Patienten weniger belästigen als die üblichen Mundspekula. 
Wegen der Abschrägung am Spatelende muss man zwei Spatel 
vorrätig haben, den einen für links oben und rechts unten, den 
anderen für rechts oben und links unten. 



Fig. 13. Wangenhalter für links oben und rechts unten 
(V, der natürlichen Grösse). 


III. Teil: 

Aus der zahnärztlichen Technik. 

Ausschaltung des Brechreizes beim Abdrucknehmen. — Eine häufige 
Druckstelle bei unteren Prothesen. — Provisorische Befestigung alter 
Gebisse. — Dreiteilige Brücke mit einem Brückenpfeiler. — JRöhr- 
chenstiftzahn. — Stiftzahn mit kurzem Stift. — Zur Reparatur von 
Stiftzähnen mit den Bryantschen Schrauben. — Zur Reparatur von 
Fixationsschienen bei lockeren Zähnen. — Ansetzen eines künstlichen 
Zahnes an eine Befestigungsschiene im Munde des Patienten. — Künst¬ 
liches Zahnfleisch. 

1. Ausschalten des Brechreizes beim Abdrucknehmen^ 

Noch in den letzten Jahren ist zur Bekämpfung des Brech¬ 
reizes die Bepinselung mit Kampferspiritus (Watkins 1 ) und 
mit Bromkali empfohlen worden (H e n d e r s e n *). Als das be¬ 
kannteste und radikalste Mittel zur Bekämpfung des Brech¬ 
reizes gilt jedoch die Bepinselung des Gaumens mit 5 bis 10pro¬ 
zentiger Kokain- 1 oder 20prozentiger Novokainlösung. Diese 
Manipulation ist schon wegen des bitteren Geschmackes der 


' Watkins: Dental Journal, 1912, Heft 6. (Referiert in der 
Deutschen zahnärztl. Zeitung, 1913, Heft 2.) 

’ Hendersen: „Ein Mittel gegen Brechreiz.“ Dental Review. 
(Referiert in der Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, 1913, Haft 9.)> 

' Th. Blau (Schelfs Handbuch der Zahnheilkunde, III. Band) 
empfiehlt 6prozentige Kokainlösung. 
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Lösungen und wegen des leichten Auslösens des Reflexes durch 
das Bepinseln für den Patienten recht unangenehm und führt 
auch nicht immer den gewünschten Erfolg herbei. 

Viel zweckmässiger ist es,beiderseits amForamen 
palatinum minus den Nervus palatinus posterior 



n. ethmuid. ant. 


n. nasalis sup. * 

gangl. sphenopalat. 

ii. can. pteryg. (Vidii) 


m nasalis post 
toter 


fl nasopatatinus 


palat. aut 


m. tensot 
veli palat 


m. levator 
veli palat. 


m. teri!>or 
veli palat. 
n palat. post 


n. palatm. meJ, 


3 


Fig. 14. Sagittaler Durchschnitt der Fossa sphenomaxillaris und des 
Ganalis pterygopalatinus. Der weiche Gaumen ist in der Mitte durch¬ 
schnitten und nach hinten zurückgezogen. 

1 Ostium pharyng. tubae; 2 Gaumenmandel; 3 Arcus glossopalatinus 
4 Arcus pharyngopalatinus. 

N. palatini ant., post, et med. (nach I. He nies „Grundriss der 
Anatomie“, bearbeitet von Fr. Merkel). 


und medius zu anästhesieren, wodurch der weiche 
•Gaumen auch bei dem empfindlichsten Patienten 
•völlig anästhetisch wird (Textfigur 14). Es genügt 
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hierzu J / 4 cm 8 der üblichen 1 1 / t bis 2prozentigen Novokain- 
Suprareninlösung. Das Foramen palatinum minus ist etwa 
2 bis 5 mm nach rückwärts von dem Foramen palatinum maius 



Fig. 16. For. palat. maius (ant). 

Zwischen dem Foramen maius und den Foramina minora liegt die 
Crista marginalis (Rauber-Kopsch), an die und hinter welcher 
sich ein Teil der Sehne des M. Tensor veli palatini ansetzt. 
a = 5 bis 8 mm; 6 = 5 bis 10 mm. 



Fig. 16. For. palat. minus (post.), je eines beiderseits, 
rechts: 2 Foramina minora hintereinander, links: 1 Foramen minus 

(typisch). 
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gelegen (Textfigur 15); zuweilen finden sich zwei, seltener drei 
Foramina hinter oder nebeneinander (Textfigur 16) eines für 
den Nervus palat. medius und eines für den Nervus palai 
posterior. Der Erfolg tritt auch ein, wenn man etwas mehr 
Flüssigkeit, also */, cm* Lösung, in das Foramen palatinum 
maius injiziert, indem sich die anästhesierende Flüssigkeit durch 
Diffusion nach rückwärts verbreitet. Beide Foramina sind Aus¬ 
gänge der fast vertikal verlaufenden Canales pterygopalatini, 
von welchen der Canalis palalinus maior für die Nervi palat. 
anteriores etwas schräg nach vorne zu, der Canalis palatinus 
minor für die Nervi palat. posteriores und medii etwas nach 
hinten zu abweicht (Textfigur 14). Man findet das Foramen 
palatinum minus zirka 5 bis 8 mm hinter dem letzten Molaren 
und etwa 5 bis 10 mm nach der Mittellinie zu projiziert, von 
der lingualen Fläche des letzten Molaren aus gemessen. Bei der 
Injektion muss man das Gefühl haben, dass man sich noch 
am knöchernen Gaumen befindet. Die Anästhesie tritt ein 
paar Sekunden nach erfolgter Injektion ein und dauert zirka 
45 Minuten. Unter anderen habe ich diese Methode mit Erfolg 
bei einem Patienten verwendet, der schon beim Anprobieren 
der Mundlöffel (also ohne Abdruckmasse) mit Brechreiz re¬ 
agierte. — Nach der Injektion bat der Patient das Gefühl, als 
ob er nicht schlucken könnte; jedoch befreundet er sich damit 
recht bald. (Lähmung des Musculus tensor veli palatini, der vom 
Nervus palat. post, innerviert wird. Textfigur 14.) 

2. Eine häufige Druckstelle bei unteren Prothesen. 

Namentlich bei zahnlosem und stark atrophischem Kiefer 
klagt der Patient zuweilen über einen unangenehmen Druck 
in der Frontzahngegend, der sich sogar beim Sprechen kund¬ 
gibt. Trotzdem der bukkale und labiale Rand der unteren Pro¬ 
these mit den Muskelansätzen am Vestibulum auch bei An¬ 
spannung der Weichteile in keine Kollision tritt, so sieht man,, 
dass die Prothese nach dem Oeffnen des Mundes sich von 
dem Alveolarfortsatz emporhebt. Untersucht man den Mund 
genauer, so findet man zuweilen lingual in der Nähe der Mittel¬ 
linie am Alveolarkamm, also dort, wo die Ansätze des Mus¬ 
culus gonioglossus liegen, eine nur etwas gerötete Stelle. Drückt 
man mit dem Zeigefinger auf diese Gegend, so fühlt man, wie- 
die Muskelbäuche den Finger emporheben. Bei jeder Bewegung 
der Zunge, also auch beim Sprechen und ebenso beim Kauen,, 
findet eine Reibung dieser Muskelansätze an der lingual ge¬ 
legenen Kante der unteren Prothese statt. Zuweilen ist die 
Atrophie des Kiefers so weit vorgeschritten, dass diese Muskel- 
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Ansätze fast bis zum Alveolarkamme reichen; auf dem Gips¬ 
abdruck prägen sie sich jedoch infolge ihrer Nachgiebigkeit 
nicht deutlich aus, so dass häufig aus diesem Grunde die 
linguale Leiste der Prothese vorn zu breit hergestellt wird. Die 
Druckstelle wird durch entsprechende Verkleinerung der lin¬ 
gualen Basis sofort behoben. Es empfiehlt sich, schon pro¬ 
phylaktisch bei der Anfertigung unterer Prothesen auf diese 
anatomische Varietät zu achten und bereits am Wachsmodell 
die entsprechende Korrektur vorzunehmen. 

3. Provisorische Befestigung alter Gebisse. 

Zuweilen muss man, während die neue Prothese in Arbeit 
ist, dem Patienten für 1 bis 2 Tage die alte Prothese im Munde 
belassen, wenngleich der für die Klammer als Stütze dienende 
Zahn extrahiert worden ist und die Prothese damit ihren Halt 
verloren hat. Man kann sich da in gewissen Fällen auf eine 
recht primitive Art helfen, indem man mit einem Bindfaden, der 
durch ein in den Kautschuk gebohrtes Loch durchgezogen wird, 
die Prothese an einen weiter stehenden Zahn anbindet. 



Fig. 17. Dreiteilige Brücke auf einem Stützpfeiler. 


4. Dreiteilige Brücke mit einem Brückenpfeiler. 

Im allgemeinen vermeidet man die Belastung eines Stütz¬ 
pfeilers mit zwei angehängten Gliedern, um nicht einen langen 
Hebelarm zu bilden. Aus mechanischen Rücksichten ist die Be¬ 
lastung eines Brückenpfeilers mit zwei Gliedern nur dann zulässig, 
wenn er in der Mitte steht, während die beiden anderen Glieder 
fiügelartig angelegt sind; die Belastung muss dabei womöglich 
nur vertikal bei sehr geringer transversaler Exkursion stattfinden 
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wie das etwa bei einem tiefen Biss der Fall ist. Vor zirka 
10 Jahren habe ich an eine Krone eines zweiten unteren Molaren 
Kauflächen für den ersten und dritten Molaren angebracht, welche 
bis heqle, zur Zufriedenheit des Patienten als dreiteilige Brücke 
mit einem Stützpfeiler ihren Zweck erfüllen (Textfigur 17). 

5. Röhrchenstiftzahn. 

Zuweilen ist man gezwungen, auf eine Wurzel, die bereits 
früher einen Stiflzahn getragen hat und in der ein Stift tief 
abgebrochen und auf keine Weise zu entfernen ist, einen neuen 
künstlichen Zahn aufzusetzen. Die Verhältnisse können noch 
dadurch erschwert sein, dass die Wurzel durch Karies an der 
lingualen Seite sehr tief zerstört oder bei der Fraktur des Zahnes 
abgesplittert ist. Die Zerstörung durch Karies kann so weit gehen. 



Fig. 18. a Stiftzahn mit gegossener Basis und Röhrchen bei tief zer¬ 
störter Wurzel und abgebrochenem Wureelstift; b dieser Stiftzahn in 
Verbindung mit der ganzen Brücke. 

dass der Wurzeleingang zu einem dünnwandigen Trichter ver¬ 
wandelt wird. 

Solche Zähne wird man im allgemeinen nicht mehr für 
isolierten Zahnersatz verwenden, da sie den Exkursionen in 
sagittaler Richtung (von vorne nach hinten) nicht mehr genug 
Widerstand leisten werden. Dagegen können sie unter Umständen 
den Druck in vertikaler Richtung sehr gut aushalten. Sie werden 
daher noch bei Brückenarbeiten Verwendung finden können, 
wenn sie, mit einem Nachbarzahn verkoppelt, gemeinsam mit 
anderen Zähnen die Arbeit übernehmen. Folgender Fall diene 
zur Illustration: 

Fall Prof. M. Zahnbefund: Stiftzähne und Brückenersatz 
von 11—7 . U mit abgebrochenem Stift, ebenso 2|, letzterer etwas 
gelockert. 8| fehlt, M periodontitisch. ö| trägt eine Krone. 
9 7 61 fehlen. Im Unterkiefer sind 6 6 4 3 2 1| erhalten. — Nach 
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Extraktion des 4| soll eine Brficke vom £1 bis zum ®l konstruiert 
werden, wobei 1], 2| und &i als Pfeiler dienen sollen (Textfigur 18). 

Mit vieler Mühe gelingt es, aus dem 21 den abgebrochenen- 
Stift zu entfernen. Alle Versuche, den Stift nach dessen Um¬ 
bohrung aus der Wurzel des £1 herauszuziehen, scheitern. Er 
bricht vielmehr noch tiefer ab, und zwar 6 mm unter dem 
Zahnfleischrande; die linguale Wand der Wurzel ist 4 mm tief 
unter dem Zahnfleischrand durch Karies vollständig zerstört. 
Da auch die Wurzel des ^1 sich nur als eine brüchige Schale 
darstellt, selbst gelockert ist und allein mit dem 51 die sechs¬ 
gliedrige Brücke zu tragen nicht imstande wäre, muss der 11 
unbedingt mit herangezogen werden. Mit Rücksicht darauf, dass 
die Wurzel des Ü bereits sehr geschwächt ist, wird von einem- 
weiteren Umbohren des Stiftes in der Tiefe Abstand genommen. 
Mit Stents wird von der Kavität und dem in ihr steckenden 
Stift Abdruck genommen. Die fehlende linguale Wand wird, 
nachmodelliert und so die Basis für den Stiftzahn als Inlay 
ausgegossen. Sie stellt also eine Goldgussfullung für die Wurzel¬ 
höhle dar, welche zur Aufnahme des in der Wurzel steckenden 
Stiftes in ein Röhrchen ausläuft (Textfigur 18 a). Nach Abtragung 
des Gusszapfens wird ein dünnerer Draht angelötet und haken¬ 
förmig umgebogen, damit er später zusammen mit dem Gerüst 
für die Richmondkrone des 2} im Gipsabdruck stecken bleibe. 
Nach Verlötung der Basis für l| und 2| und nach Anfertigung 
einer Krone für den 51 wird die Brücke vom 6—11 auf die 
übliche Weise hergestellt (Textfigur 186 zeigt die fertige Brücke). 

6. Stiftzahn mit kurzem Stift. 

Im Anschluss an den oben beschriebenen Fall möchte ich 
über einen 70 jährigen Greis berichten, bei welchem die Zahn¬ 
krone des |2 infolge tiefer Halskaries abgebrochen war. Die 
abgekauten Zähne standen infolge von Alveolaratrophie weit 
aus der Alveole heraus; sonst war das Gebiss fast vollzählig. 
Die Wurzel des j2 steckte fest im Kiefer, war 4 mm unter dem 
Zahnfleischrand abgebrochen und konnte etwa 8 mm lang sein. 
Der Vorschlag, die Wurzel zu entfernen und einen künstlichen 
Zahn an den Nachbarzahn zu befestigen, wurde abgelehnt. 
Auf Drängen des Patienten versuchte ich die Wurzel des 
für einen Stiftzahn zu präparieren. Nach Entfernung der kariösen 
Massen am Wurzeleingang konnte ich feststellen, dass der 
Pulpakanal infolge sekundärer Dentinbildung völlig obliteriert 
war. Als man auch mittels Aqua regia den Kanal gar nicht 
erweitern konnte, wurde er mit einem Beutelrock-Bohrer 5 mm 
tief ausgebohrt; von einem weiteren Vertiefen des Kanals- 
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musste wegen der Kürze der Wurzel Abstand genommen 
werden. Die mechanischen Bedingungen waren für die An¬ 
fertigung eines Stiftzahnes in diesem Falle recht ungünstig. 
Ein Umfassen des äusserst geschwächten und tiefliegenden 
•Zahnhalses mit einem Ring war nicht ausführbar. Würde man 
den Wurzeleingang mit einem Inlay ausgefüllt und in den ge¬ 
bohrten Kanal einen 5 mm langen Stift versenkt haben, so 
würde der aus der Wurzel herausragende Teil des zu er¬ 
setzenden Zahnes etwa zwei Drittel der gesamten Länge des 
Stiftzahnes betragen haben, so dass der herausragende Hebel¬ 
arm mehr als zweimal so gross gewesen wäre wie der in der 
Wurzel versenkte. Unter diesen Bedingungen war natürlich an 
die Ausführung eines typischen Stiftzahnes, der einen sagittalen 
und vertikalen Druck aushalten sollte, nicht zu denken, zumal 
•ein tiefer Biss bestand. 




l’ig. 19. Gegossene Basis am Stiftzahn mit angelöteten, starren Flügeln 
bei kurzer Wurzel (nach Cieszynski). 

Um dem labialen Druck fest standzuhalten, wurden an 
dem unteren Teil des mit der Gussmethode hergestellten Stift- 
:zahnes zwei nach links uncLrechts vorspringende unnachgiebige 
Flügel angelötet, welche am |l und 18 ihre Stütze finden sollten 
(Textfigur 19 a und 6). Diese Konstruktion, welche als Notbehelf 
gedacht war und nur mit Rücksicht auf das Alter und den all¬ 
gemeinen Zustand des Patienten ausgeführt wurde, ist seit 
einem halben Jahre im Munde und bewährt sich gut. 

7. Zur Reparatur der Stiftzähne mit den Bryantschen 

Schrauben. 

Am häufigsten repariert man Stiftzähne, bei denen die 
■Porzellanfacetten abgesprungen sind, durch Annieten eines 
neuen Kramponzahnes. Für diejenigen Fälle, bei denen die 
Schutzplatte und die Bissverstärkung relativ dick sind, eignet 
sich sehr gut das Verfahren nach Bryant, bei welchem die 
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zur Aufnahme der Stifte dienenden Löcher mit einem ent¬ 
sprechenden kegelförmigen Bohrer lingual erweitert, die Kram¬ 
pons mit Gewinden versehen und mit bereits käuflich zu er¬ 
haltenden Schraubenmuttern verschraubt werden. Das Reparatur¬ 
besteck nach Bryant enthält zwei Gewindeschneideben, einen 
kegelförmigen Bohrer für das Winkebtück, einen ideinen 


Fig. 20 A. Fig. 20 B. 



1 a S 4 6 

Fig. 20A. Instrumentarium zur Reparatur von Brücken 
(nach Bryant). 

1 und 2 Gewindesohneider; 3 kegelförmiger Bohrer für das Bohrloch 
zur Aufnahme der Mutter; 4 und 4a Mutternzieher mit Halter; 5 zwei 

Goldmuttern. 

Fig. 20B. Gang der Reparatur (nach Bryant). 



Fig. 21. Schutzplatte mit grossen Bohrlöchern infolge wiederholter 

Reparaturen. 

Muttemzieher mit Halter und zwei Schraubenmuttern, welch 
letztere auch einzeln zu erhalten sind (Textfigur 20 A und B). 

Ist aber bereits einmal die Reparatur des Zahnes auf 
einem dieser Wege vorgenommen worden, ist die Schutzplatte 
sehr schwach und sind die Löcher weit grösser ausgebohrt, 
als es notwendig bt (Textfigur 21), dann bt man nicht mehr 
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in der Lage, den Zahn noch einmal auf diesem Wege za 
reparieren, und muss ihn durch einen neuen Stiftzahn ersetzen. 
Trifft man jedoch bei der Entfernung eines solchen Zahnes 
auf Schwierigkeiten und stellt man röntgenologisch fest, dass 
infolge der Länge des zurückgebliebenen Stiftes oder aus anderen 
mechanischen Gründen der Stift ohne Beschädigung des Zahnes 
nicht herausgenommen werden kann, oder bildet der zu re¬ 
parierende Zahn ein Teilstück einer auf mehreren Pfeilern 
sitzenden Brücke, so kann man die Reparatur noch auf folgende 
Weise vornehmen: 

Die allzu grossen Löcher in der Schutzplatte werden nach 
deren gründlichen Reinigung mit grossen Goldzylindern 
ganz ausgestopft, so dass lingual ein ziemlich starker 
Ueberschuss heraussteht; hierauf werden die Goldzylinder und 
die Umgebung der Löcher, sowie der Rücken der Schutzplatte 



Fig. 22. Zu grosses Bohrloch für die Bryantsche Matter; die 
Mutter muss bis a gestutzt werden, damit sie den mit Gewinden 
▼ersehenen Krampon anziehen kann. 

Fig. 28. KUrzerfeilen der Bryantschen Mutter; dieselbe montiere man 
sich auf einem abgezwickten Bohrer, der als Grift dient. 

mit Tinnol bestrichen, der herausstehende Ueberschuss wird 
angedrückt und das Ganze mit einem kleinen Lötkolben 
im Munde des Patienten verlötet, was für den Patienten 
kaum schmerzhaft ist. Bei Ringstiftzähnen ist eine leichte An¬ 
ästhesierung des Zahnfleisches anzuraten. Mit Karborundsteinen 
und Papierscheiben glättet man nun die Vorder- und Rück¬ 
fläche und nimmt dann die weitere Reparatur mit Bryantschen 
Muttern ohne Rücksicht auf die alten Löcher, so wie in ge¬ 
wöhnlichen Fällen, vor. 

Unter Umständen genügt bei zu grossen Bohrlöchern bloss 
ein geringes Zustutzen der Mutter (Textfigur 22). Das Kürzen 
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der Mutter nimmt man am besten so vor, dass man einen 
alten Bohrer mit einer Zwickzange so weit abschneidet, dass 
er etwas unterhalb des Niveaus, bis zu welchem die Mutter 
abgefeilt werden soll, reicht. Man steckt dann die Mutter auf 
den Bohrer, welcher nun als Griff dient, und schleift sie mit 
einem Karborundrad niedriger (Textfigur 23). 

Dieselbe Montierung ist beim Eindrehen der Mutter in 
die ersten Gewindetouren des Krampons sehr zweckmässig, 
damit die Mutter nicht bei den ersten Touren in den Mund 
des Patienten fällt, was nur die Arbeit verzögert. Und gerade 
beim Einschrauben der Mutter soll man sehr schnell arbeiten, 
weil dieser Vorgang beendigt sein muss, bevor das Zement, 
welches zum Ausgleichen der Unebenheiten zwischen Schutz¬ 
platte und Zahn verwendet wird, erhärtet. Gebraucht man den 
zugestutzten Bohrer als Griff, so darf die Mutter auf demselben 
nur sehr leicht aufsitzen und der Bohrer muss vorher so weit 
gekürzt sein, dass mindestens zwei Gewindetouren frei sind. 
Hat einmal die Mutter gefasst, so schraubt man die Mutter 
mit dem Mutternzieher zu Ende. Der dem Besteck beigelegte 
Halter (4a in Textfigur 20) ist sehr sinnreich erdacht, indem 
er, sobald die Mutter gefasst hat, sich von selbst über dem 
Mutternzipher verschiebt und ihn beim weiteren Zudrehen 
nicht behindert. Aber gerade beim ersten Einführen der Mutter 
versagt dieses Instrument zuweilen. Auch hier erleichtert die 
Arbeit ein kleiner Kunstgriff, indem man den Mutternzieher 
mit der Fingerbeere des Daumens der linken Hand von hinten 
gegen die Mutter andrückt, während der linke Zeigefinger den 
Zahn von vorne fixiert Die Drehung des Mutternziehers wird 
mit den Fingern der rechten Hand vorgenommen. Die über¬ 
stehenden Schraubenmuttern werden mit Karborundsteinen ab¬ 
getragen und die Rückfläche des Zahnes wird mit Finierern 
und Papierscheiben geglättet. 

8. Zur Reparatur von Fixationsschienen bei lockeren 

Zfthnen. 

Verwendet man zur Befestigung von gegossenen Fixations¬ 
schienen zu kurze Stifte, w< Iche in die gelockerten Zähne ein¬ 
gelassen werden, so kann es Vorkommen, dass sich nach einiger 
Zeit ein Zahn in der Schiene lockert und es besteht die Gefahr,, 
dass er bei unvorsichtigem Biss herausgebissen wird. Da ea 
nicht angängig ist, die Schiene noch einmal abzunehmen, den 
Stift zu verlängern und wiederum einzuzementieren, muss man 
die Reparatur im Munde des Patienten vornehmen. Ich ver¬ 
fahre dabei folgendermassen: 

a* 
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Mit einem kleinen Karborundrädchen wird auf der labialen 
Fläche des Zahnes in seinem unteren Abschnitt eine bis an das 
Dentin reichende Delle eingeschnitten (Textfigur 24 a und 6). Mit 
einem Rosenbohrer, der gerade durch das Lumen einer Bryant- 
schen Mutter hindurchgeht, wird schräg nach oben in der Rieh* 
tung auf die Mitte der gegossenen Schiene durch Zahn und Schiene 
ein Loch gebohrt (Textfigur 24c). Ein etwa 4 cm langer Platin¬ 
oder 20karätiger Golddraht von der Stärke eines Zahnkrampons 
wird, nachdem man das Bohrloch entsprechend erweitert hat, 
hindurchgeführt, wobei man sich den Winkel, welchen der Draht 
zur labialen Zahnfläche bildet, auf einem Stück Papier anzeichnet. 



a kleiner Karborundstein; b aasgehöhlte Delle auf der fazialen Seite 
des Zahnes; c Bichtang der Bohrung; von lingual wurde das Loch 
mit dem Bryantsoben kegelförmigen Bohrer (cf. Fig. 20A 3) erweitert; 
__| d und e Anfertigung des Stiftes mit Gewind e. 

Ein kleines Stückchen eines gleich starken 24- oder 22 karätigen 
Golddrahtes wird nun unter diesem Winkel an die Spitze des 
ersteren mit Goldlot angelötet (Textfigur 24 d) und so zuge¬ 
feilt, dass er die ausgebohrte Delle völlig ausfüllt und zugleich 
den Kopf des Stiftes bildet (Textfigur 24 c). Die Reparatur 
geht nun weiter nach dem Bryantschen System, wobei der 
Drahtstift wie der Krampon eines Zahnes behandelt und mit 
Gewinden versehen wird, während man das Bohrloch in der 
Fixationsschiene mit dem kegelförmigen Bohrer bis zur Grösse 
der Mutter erweitert. Zum Schluss wird die Rückfläche und 
die faziale Fläche mit Steinen und Scheiben geglättet. Der 
Kopf des Stiftes sieht dann wie eine labial eingesetzte Gold¬ 
füllung aus. Es empfiehlt sich, den Kopf mit der grössten Sorg- 
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falt zuzufeilen, damit er genau in die Zahndelle hineinpasst. 
Vor dem Festschrauben muss man die Schiene und den Zahn 
trocknen und zwischen sie Zement bringen. 


9. Amsetzen eines künstlichen Zahnes an eine Be- 
festigungsschiene im Munde des Patienten. 

Weit schwieriger gestaltet sich die Reparatur einer 
Fixationsschiene, wenn ein Zahn, der sich von der Schiene los¬ 
gelöst hat, durch Vernachlässigung des Patienten oder infolge 
einer Periodontitis verloren gegangen ist. Ich batte einen 
solchen Fall zu reparieren, bei welchem aus der etwa 3 mm 
breiten Goldschiene ein 3 mm langer Stift herausragte und 
nahm die Reparatur in der Weise vor, dass ich einen Kasten 



Fig. 25. Ansetzen eines künstlichen Zahnes an die Befestigungs¬ 
schiene, bei der ein natürlicher Zahn verlorengegangen ist 
(nach Cieszynski). 

a schematisierte Skizze nach einem Röntgenogramm; b Goldblech, 
zugeschnitten als Rückfläche (die Umbiegungsstellen sind punktiert); 
» angelötete Schlange zum besseren Halt für die Silikatfüllung. 
c kastenförmige Rückfläche mit Weichlot im Munde an die Schiene 

angelötet. 


aus Goldblech von 0 2 mm Stärke und von der Form einer 
Zahnfacette lingual mit Weichlot anlötete und ihn dann von 
vorne mit Silikat ausfüllte. Der Gang der Arbeit war folgender: 
Nach einem kleinen Gipsabdruck wurde ein Modell aus leicht¬ 
flüssigem Metall hergestellt, auf welchem die notwendigen 
Korrekturen vorgenommen wurden. Auf diesem Modell wurde 
nun freihändig der Kasten aus Goldblech angebogen. Nachdem 
nun die Schiene gereinigt und das Zahnfleisch mit 1 / t cm* 
Novokain-Suprarenin-Lösung anästhesiert worden war (der 
Metallkasten kam nämlich 3 mm auf das Zahnfleisch zu liegen), 
wurde der goldene Zahnrücken an die Schiene mit Tinnol unter 
Verwendung eines kleinen Lötkolbens angelötet. Das Zahnfleisch¬ 
epithel wurde wohl an dem an das Metallblech angrenzenden 
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Teil ganz leicht verbrannt, heilte jedoch binnen 24 Stunden aus. 
Der Kasten wurde nun mit Silikat ausgefüllt. Zum besseren 
Halt für das Silikat wurde noch im unteren Teil des Gold¬ 
rückens eine kleine Schlange aus Gold mit Goldlot angelötet. 
Hat man zur Reparatur mehr Zeit, so kann man an Stelle des 
Silikats einen Zahn aus Porzellan brennen und ihn wie eine 
Füllung in das Goldkästchen einsetzen (Textfigur 25 a, b und c). 

10. Künstliches Zahnfleisch. 

Muss man, etwa wie bei der oben beschriebenen Repa¬ 
ratur, der Fixationsschiene an dem anzusetzenden Zahne noch 
etwas Zahnfleisch zufügen, so kann man es sehr gut ebenfalls 
mit Silikatzement tun. Wenn Nr. 11 (Zahnfleischfarbe) des 
Synthetic-Porzellans de Treys in den Dentaldepots nicht vor¬ 
rätig ist, so kann man sich dasselbe sehr leicht herstellen, in¬ 
dem man ein Körnchen Karmin (bei gesunder Zahnfleischfarbe), 
eventuell eine Spur Ultramarin zu einer hellen Syntheticmasse 
hinzumischt. Eine solche Mischung soll man immer vorrätig 
halten, nur um notwendige Korrekturen im Beisein des Patienten 
ausführen zu können. 

Das Emaillieren mit Synthetic empfiehlt sich auch bei den 
Brückenarbeiten, bei denen der Deckel der Goldkappe für die 
Richmondkrone nicht von der Zahnfacette gedeckt werden kann, 
weil der Abstand zwischen den Stützpfeilern der Zahnbreite 
der Zahnfacette nicht entspricht. Dauerhafter wird natürlich diese 
Arbeit, wenn man seitlich an den Zahnhals der Zahnfacette 
zum Decken der Goldkappe Emailmasse von Zahnfleischfarbe 
anbrennt. 

IV. Teil: 

Zup Einrichtung des Operationszimmers. 

Montierung des Operationstisches bei sehr breitem Fenster. — Beweg¬ 
liche Operationslampe. — Abfallbehälter für den Clarkschen Speinapf. 

— Operations- und Wartezimmer. 

1. Montierung des Operationstisches bei sehr breitem 

Fenster. 

Am bequemsten ist es, den zahnärztlichen Operations¬ 
tisch an einen besonderen Wandarm zu montieren, wie es ja 
auch meistens geschieht. Das ist jedoch bei einem dreiflügeligen 
Fenster von zirka 190 cm Breite nur möglich, wenn der Wand¬ 
arm seitlich vom Fenster befestigt wird. Für ein vierflügeliges 
Fenster von zirka 240 cm Breite reicht die Ausladung des Wand¬ 
armes nicht mehr aus und man müsste einen längeren Wand- 
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-arm konstruieren, wodurch jedoch die Last des Operations¬ 
tisches infolge des langen Abstandes von der Wand bedeutend 
zunehmen würde; ausserdem wäre die Ausbalancierung des 
Tisches schwieriger und der Zugang zum Fenster erschwert. 
Man könnte schliesslich den Operationsstuhl statt vor die Mitte 
des Fensters mehr seitlich aufstellen, indem man das Fenster 
gleichsam wie ein dreiflügeliges behandelt, und als letzter Aus¬ 
weg bliebe noch, den Tisch mit dem gewöhnlichen Arm direkt 
am Stuhle zu befestigen. Das ist jedoch aus verschiedenen 
Gründen unbequem, namentlich dann, wenn derselbe Stuhl auch 
für blutige Operationen verwendet werden soll. Die Montierung 
des Tisches auf einen besonderen, auf Rollen verschiebbaren 
Ständer ist mit Rücksicht auf seine gelinge Stabilität ebenfalls 
nicht zweckmässig. 

Ich habe mir daher für diesen besonderen Fall einen 
Ständer aus Metall konstruiert (Textfigur 26), der in der 
Mitte des Fensters an das Fensterbrett, die Wand und den 
Fussboden befestigt wird und, durch Stellschrauben s regulier¬ 
bar, zur Befestigung des typischen Wandarmes dient, dem man 
ober das beim Einkauf gelieferte Wandbrett zuvor abmontieren 
muss. Bei der Auswahl des Wandarmes tut man gut, wenn man 
das neuere Modell nimmt, bei dem man die genaue vertikale Ein¬ 
stellung noch durch drei kleine Stellschrauben s, erreichen und 
auf diese Weise den Tisch am exaktesten ausbalancieren kann. 
Der von mir konstruierte Ständer (Textfigur 26) besteht aus einem 
vierkantigen, 4 cm starken, 150 cm hohen Stab, der am Fuss¬ 
boden a, unterhalb des Fensterbrettes b und auf diesem c durch 
Schrauben und Stützen hinlänglich fixiert wird. Die Einstellung des 
Stabes geschieht unter Zuhilfenahme eines Lots, die feinere mittels 
Stellschrauben (bei b und c). — Zur Befestigung des Wandarmes 
an dem Ständer dienen die auf Ringen sitzenden Platten (d d), 
welche der Breite der korrespondierenden Platten am Wand¬ 
arm entsprechen und je nach Bedarf am vertikalen Stabe fest¬ 
geschraubt werden können. In der gesamten Ausführung sieht 
das Stativ, das vernickelt ist, sehr gefällig aus. 


2. Bewegliche Operationslampe. 

Die vielen Systeme von Operationslampen, welche sich auf 
dem Markte vorfinden, weisen darauf hin, dass wir den idealen 
Typus einer Lampe für zahnärztliche Zwecke noch nicht haben. 
Eine der Hauptforderungen für die Operationslampe besteht 
darin, dass sich dieselbe nahe am Munde des Patienten auf¬ 
stellen lässt, unabhängig von der Stellung des Operationstisches 
and des Stuhles. Die Lichtquelle muss sich aber auch bei 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




ki 








bv Google 





482 


Prot Dr. A. Ciescyiiski, Lemberg: 


horizontaler Lage des Operationsstuhles, noch zirka */, m vom 
Munde des Patienten, mit einem Griff einstellen lassen. Die 
Konstruktion meiner Lampen ist aus den Textfiguren 26 (Modell 
1908) und 27 (Modell 1910) ersichtlich. Das Modell 1908 (Text¬ 
figur 26) eignet sich sowohl für Gas wie für Elektrizität. Die 
Lampen können mit Leichtigkeit über die ganze Oberfläche des 
Operationstisches verschoben werden. Der Lampenhalter e (in 
Textfigur 27) ist drehbar aufgesetzt und erhält seine ausgiebige 
Exkursion und Beweglichkeit dadurch, dass er nochmals im 
Winkel abgeht. Die Lampe kann 90 cm nach vom und nach der 
Beite des Operationstisches sowie vor den Mund des Patienten, 
auch wenn er horizontal liegt, eingestellt werden. 

3. Abfallbehälter für den Clarkschen Speinapf. 

Wir wissen alle aus Erfahrung, dass der Clarksche Spei¬ 
napf gegen allerlei Abfälle und vor allem Watte äusserst 
-empfindlich ist. Und wenn der alte Speinapf noch einen Vor¬ 
zug hat vor dem modernsten Wasserstrahlspeinapf, so besteht 
er hauptsächlich darin, dass man alle Tupfer in ihn werfen oder 
vom Patienten direkt in ihn ausspucken lassen kann. Die Ab¬ 
fallkübel neben dem Operationsstuhl oder Materialschrank stehen 
-alle hinter dem Operateur oder zu seiner linken Hand und 
mindestens l 1 /* m vom Kopfe des Patienten entfernt, so dass 
«ich der Operateur beim Wegwerfen der Tupfer entweder ab¬ 
wenden oder sie vor dem Gesicht des Patienten über seine linke 
Hand hin werfen muss, was umständlich und zeitraubend ist. 

Ich liess mir daher die bekannte vernickelte Kugel auf einen 
zweiteiligen Arm derart an den Clarkschen Speinapf montieren, 
dass sie frei beweglich und in Schulterhöhe etwa 10 cm hinter 
dem Patienten einzustellen ist (Textfigur 28). In die Kugel ist 
«ine halbkugelige Schale aus Rubinglas oder Metall einzulegen, 
welche sehr leicht gereinigt und sogar sterilisiert werden kann. 
Die Kugel wird, sobald der Patient den Stuhl verlässt, ge¬ 
schlossen und sobald er auf dem Stuhl Platz nimmt, geöffnet, 
so dass er durch den Anblick der Abfälle niemals belästigt wird. 
Durch die bequeme Montierung der Kugel spart man nicht nur 
Zeit, sondern vermeidet auch die Verunreinigung des Speinapfes 
und des Operationszimmers, weil infolge des kurzen Weges die 
Tupfer kaum vorbeigeworfen werden. Sehr bequem erweist 
«ich diese Montierung auch beim Abdrucknehmen mit Gips. 

4. Operation»- und Wartezimmer. 

Häufig trifft man bei Zahnärzten den prächtigsten Raum 
als Wartezimmer, dagegen nur ein relativ kleines Operations- 
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zimmer, welches mit viel unnützem Gerät vollgestopft ist. Gerade 
-das Umgekehrte sollte der Fall sein. Das Operationszimmer 


Abfallbehälter, montiert mit einem zweiarmigen, beweglichen 
Halter am Clarkschen Speinapf (nach Cieseynski). 


sollte geräumig, gut belichtet und gut ventiliert sein, weil ja 
der Arzt das auch seiner eigenen Gesundheit schuldig ist. Im 
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Operationszimmer sollte nur das Aufstellung finden, was un¬ 
bedingt notwendig ist, also das Operationsgerät, der Schreib¬ 
tisch, ein Tisch zum Sterilisieren und der Schrank für Materia¬ 
lien. Alles übrige, namentlich Stoffmöbel, sollten unter allen 
Umständen hier nicht aufgestellt werden. Man muss eben 
bedenken, dass unser Wohlbefinden von einem geräumigen 
Operationszimmer ebenso abhängt, wie von einem grossen 
Schlafzimmer. 

Ferner sollte man nicht erlauben, dass das Operations¬ 
zimmer den Warteraum für die begleitende Person abgebe. 
Man lasse höchstens in der ersten Sitzung die begleitende 
Person, wenn man sie etwas zu fragen oder mit ihr etwas 
zu besprechen hat, herein, lasse aber sonst alle begleitenden 
Personen sich im Warteraum aufhalten. Das Wartezimmer wird 
nicht überfüllt sein, wenn man seine Arbeit und die Bestellung 
der Patienten richtig organisiert. 

Ich kann nicht umhin, wenn ich schon auf das Warte- 
zimmer zu sprechen komme, auch noch einen anscheinend 
nebensächlichen Punkt zu erwähnen. Ich meine die im Warte¬ 
zimmer aufliegenden Bücher und Zeitschriften, welche der Arzt 
den Patienten als Lektüre anbietet. Wie jammervoll sieht es da 
bei den meisten Kollegen, zumal in den Provinzstädten, aus. 
Man achtet wohl auf allen möglichen Komfort im Wartezimmer, 
präsentiert aber als geistige Unterhaltung den allergrössten 
Schund. Weg mit den Witzblättern, Kurortereklamen und allen 
möglichen veralteten und langweiligen Drucksorten. Die auf¬ 
liegende Lektüre sollte den kulturellen Bedürfnissen und dem 
geistigen Niveau der Patienten entsprechen und so ausgewählt 
und so häufig gewechselt werden, dass ein jeder in einem 
solchen Salon V* Stunde mit dem grössten Vergnügen ver¬ 
bringt 

Auch deijenige, der mit Schmerzen das Wartezimmer 
des Zahnarztes aufsucht, wird die wenigen Minuten, die er 
warten muss, mit grösserer Ruhe zubringen, wenn er ein 
schönes Kunstblatt in die'Hand-.nimmt,- in welchem er nichts 
zu lesen braucht, sondern nur die Bilder anzusehen hat Das 
wirkt beruhigender als alle Witzblätter, die einen nervös Er¬ 
regten mehr ärgern, als unterhalten. Für die sorgfältige Aus¬ 
wahl der Lektüre sind die Patienten dem Arzte sehr dankbar 
und wissen es auch zu schätzen. Neben allgemein kulturellen 
Schriften ist im Wartezimmer auch für populäre hygienische 
Broschüren Platz. 


_ Original frorrt 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Praktische Winke. 


485 


V. Teil: 

Organisation dar Arbeit. 

Von grösster Bedeutung für die zahnärztliche Arbeit ist 
Ihre richtige Organisation, die es sich zur Aufgabe macht, Zeit 
und Nerven des Arztes und der Patienten zu schonen. Das 
lange Warten beim Zahnarzt und die vielen Besuche, die sich 
wochenlang hinziehen, sind geradezu sprichwörtlich geworden. 
Manche Zahnärzte stehen sogar auf dem Standpunkt, dass der 
Patient häufig wiederkommen und immer ein volles Warte¬ 
zimmer vor sich sehen muss, wenn er die Arbeit des Zahn¬ 
arztes richtig schätzen lernen soll; dass dieser Standpunkt ein 
falscher ist, bedarf kaum einer weiteren Auseinandersetzung. 
Der Arzt muss seine Zeit hoch schätzen und muss das Gleiche 
auch vom Patienten verlangen, er muss aber auch die Zeit des 
Patienten schätzen, der sie wohl besser an einem anderen Ort, 
als gerade im Wartezimmer des Arztes verbringen kann. Durch 
das lange Warten und durch das häufige Wiederkommen werden 
die Patienten auch nervös. Die Folge davon ist, dass ihre 
Empfindlichkeit gesteigert wird und dass der Entschluss, wieder 
einmal mit der Behandlung beim Zahnarzte beginnen zu wollen, 
möglichst lange hinausgeschoben wird. Aber auch für den Arzt 
ist es unmöglich, irgendeine länger dauernde Arbeit gründlich 
und ruhig auszuführen, wenn er unter dem Eindrücke arbeitet, 
dass er möglichst bald fertig werden muss, weil im Warteraum 
viele Leute warten oder weil ein ungeduldiger Patient durch 
den Diener auf seine baldige Vornahme drängen lässt. Ein 
peinliches Gefühl macht sich dann den Nerven des Zahnarztes 
bemerkbar und er arbeitet wie ein Schüler, der mit dem Schlage 
der Uhr seinen breit angelegten Aufsatz unvollendet abgeben 
muss. Arbeitet der Arzt unter solchen Verhältnissen Wochen-, 
monate- und jahrelang, so verlässt ihn rascher, wie er es wünscht, 
die Arbeitslust; es ruiniert seine Nerven nicht so sehr die Arbeit 
als solche, wie die Hast bei derselben. 

All diesen Missständen kann nur eine rationelle Organi¬ 
sation der Arbeit abhelfen. So weit es geht, soll der Zahnarzt 
alle Funktionen, die er nicht unbedingt selbst ausführen muss, 
einer gut geschulten und gewissenhaften Hilfskraft übertragen, 
die ihm dicht nur die Reinigung, die Sterilisation und das Zu¬ 
reichen der Instrumente besorgt, sondern ihm womöglich auch 
das viele Reden mit den Patienten erspart. Ferner muss 
der Zahnarzt nach einem gut durchdachten Be¬ 
handlungsplan arbeiten; er muss zu jeder Zeit 
eine genaue Uebersicht über die ausgeführte und 
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auszuführende Arbeit haben und schliesslich die 
zur Arbeit notwendige äussere und innere Ruhe 
besitzen. Ausserdem muss er den Willen haben, die Be¬ 
handlung nicht in die Länge zu ziehen, sondern in der kürzesten 
Zeit zu erledigen. Das kann aber nur dann geschehen, wenn 
er mit der alten Unsitte von kurzen, nur 5 bis 10 Minuten 
langen Sitzungen bricht und die Besuche auf 1 / s bis % Stunden 
bemisst, um tatsächlich eine gewisse, längere, ungestörte Arbeits¬ 
zeit vor sich zu haben. Das lange Sitzen darf aber den Patienten 
nicht anstrengen und die Behandlung soll möglichst schmerzlos 
vorgenommen werden. Alle diese Momente müssen gleich beim 
Entwurf des Behandlungsplanes in Betracht gezogen werden. 

Der Arzt muss daher gleich in der ersten Sitzung einen 
klaren Ueberblick über die ganze Arbeit und über die für 
sie notwendige Zeit gewinnen. Das ist jedoch nur dann 
möglich, wenn gleich in der ersten Sitzung eine gründliche Unter¬ 
suchung aller Zähne stattfindet. Wenn sich der Patient ent* 
schliesst, seinen ganzen Mund in Ordnung bringen zu lassen* 
soll man sich auf einem übersichtlichen Diagramm bei jedem 
einzelnen Zahne die Diagnose und den Gang der Behandlung in 
abgekürzten Zeichen notieren (siehe Tafel). Man sollte sich auch 
für jede bestimmte Arbeit eine Zeittabelle anfertigen, nach der 
man die Dauer der Behandlung bemessen kann; diese wird sich 
bei operativen Eingriffen je nach dem Verhalten des Patienten 
um etwa 20 Prozent erniedrigen bzw. erhöhen; es hängt das ganz 
davon ab, ob der Patient sich ruhig oder unruhig verhält, was 
sich schon nach der ersten Sitzung feststellen lässt Sobald 
nun auf dem Diagramm die ganze Arbeit übersichtlich notiert 
ist, kann die gesamte Behandlungsdauer mit Hilfe der Zeittabelle 
berechnet werden. Die Gesamtzahl dividiert durch die bei dem 
betreffenden Arzt übliche Besuchsdauer ergibt die Anzahl der 
notwendigen Besuche. So ist man imstande, dem Patienten an¬ 
zugeben, wieviel Zeit er für die Behandlung bedürfen wird. 

Man soll immer — zumal wenn mehrere erkrankte Zähne 
im Bereiche der Anästhesierungszone ein und desselben Nerven 
liegen — erwägen, ob es nicht zweckmässig wäre, unter einer 
Leitungsanästhesie, sei es des Nervus alveolaris inferior oder 
des Nervus infraorbitalis oder unter einer Injektion am Tuber 
maxillare, eine ganze Serie von Zähnen auf einmal zu präparieren, 
um auf diese Art die ganze Behandlung für den Patienten 
möglichst schonend zu gestalten. Vorbedingung dazu ist jedoch, 
dass man schon von vornherein die genaue Diagnose aller zu be¬ 
handelnden Zähne gestellt hat, um keinen operativen Missgriff 
zu tun. In zweifelhaften Fällen ist die Füllung auf die nächste 
Sitzung zu verschieben und die präparierte Kavität nur pro- 
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visorisch za verschliessen. Sehr wichtig ist es, gleich in der 
ersten Sitzung mit der schwierigsten und am längsten dauernden 
Arbeit zu beginnen und die einfachen Füllungen gleichsam als 
Beigaben zu anderen, länger dauernden Arbeiten zu betrachten,, 
um nicht durch eine zu spät angefangene Gangränbehandlung 
die Zahl der Sitzungen unnütz zu vermehren. 

Es liegt in der Psychologie unserer Patienten, dass sie 
die Extraktion möglichst auf ganz zuletzt verlegen, um ihr, wenn 
es geht, schliesslich ganz auszuweichen. Solange der Patient 
die Angst bat, dass seiner noch die Extraktion harre, wird der 
Weg zum Zahnarzt immer noch schwerer als sonst sein. Des¬ 
halb sollte womöglich in der ersten Sitzung der „schlimme“ 
Zahn gezogen werden; denn mit dem Zahn verschwindet auch 
die Angst, die dem nervösen Kranken unruhige Tage und Nächte 
bereitet. Mit Hilfe unserer Injektionstechnik sind wir imstande, 
alle operativen Eingriffe schmerzlos zu gestalten, und so können 
wir dem Patienten gerade durch die schmerzlose Extraktion in 
einer der ersten Sitzungen Mut zur weiteren Behandlung ein¬ 
flössen. Ich habe gefunden, dass es im allgemeinen leichter ist, 
den Patienten in einer der ersten Sitzungen zur Extraktion zu 
bestimmen, als später. Selbstverständlich schreitet man zur 
Extraktion erst dann, nachdem man den eventuellen Schmerz 
eines anderen pulpitisch erkrankten Zahnes, mit dem der Patient 
gerade kommt, gestillt hat. Die Extraktion gleich zu Beginn der 
Behandlung hat auch den Vorteil, dass man die dabei in An¬ 
wendung gebrachte Leitungsanästhesie gelegentlich in derselben 
Sitzung zur Kavitätenpräparation benachbarter, kariöser Zähne 
benützen kann. 

Es sollte ferner als Prinzip gelten, auch mit den Arsenein¬ 
lagen und Gangränbehandlungen schon zu Beginn der Behand¬ 
lung anzufangen. Der Behandlungsplan im grossen sollte alsn 
gleich in der ersten Sitzung entworfen werden; dagegen sollte- 
man den detaillierten Behandlungsplan nicht zu Beginn einer 
jeden Sitzung, sondern regelmässig erst am Schluss derselben 
für die nächste Sitzung machen. Auf diese Weise kann man 
immer, solange man die volle Uebersicht über die ganze Arbeit 
besitzt und noch mit dem Patienten beschäftigt ist, unter Zu¬ 
hilfenahme des Diagrammes den Plan rascher und zweck¬ 
mässiger aufstellen, als wenn man das zu Beginn einer 
neuen Sitzung tun wollte zu einer Zeit, da man sich erst 
wieder in die Behandlung des Kranken einleben muss. Hat 
man den Arbeitsplan für die nächste Sitzung gemacht, so- 
kann man um so leichter die Zeit bestimmen, welche für 
die beabsichtigte Arbeit notwendig sein wird; man teilt sio 
dann auch gleich dem Patienten mit, der seine eigene Zeit da- 
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«ach einrichten kann. Der Zahnarzt notiert schliesslich in seinem 
Vormerkbuche zum Namen des Patienten die reservierte Zeit, 
41 m genau zu wissen, zu welcher Stunde er den nächsten ' 
Patienten bestellen kann. ; 

Um eine klare Uebersicht über die noch fertigzustellen- • 
den Arbeiten zu haben, soll man die bereits ausgeführten Ar* , 
beiten auf dem Diagramm mit einem farbigen Stift notieren, 
um die mit schwarzem Bleistift vorgemerkten Punkte und 
Striche, die kariösen Stellen, besser übersehen zu können. Dazu 
ist ein besonderes Zeichensystem notwendig, das ich mir schon 
vor 10 Jahren zusammengestellt habe und das aus der Tafel 
und den zugehörigen Erklärungen ersichtlich ist Das Diagramm 
dient dann nicht nur zur Orientierung über die Arbeit, sondern 
-auch als Krankheitsgeschichte, da alle Einlagen und ! 
Behandlungen in ihrer gesonderten Aufeinanderfolge notiert 
werden und mit einem Blicke ohne Nachblättern in Büchern zu j 
erkennen sind. Die Diagramme der üblichen Kartothek sind zu j 
klein, sie erlauben darum keine Notizen, die von ärztlichem 
Werte sein könnten, und dienen schliesslich ja hauptsächlich 
nur für die Verrechnung des Honorars. 

Ruhig und nach der Uhr arbeiten kann man nur dann, 
wenn man nicht fortwährend durch neue, sich anmeldende 
Patienten gestört wird. Es ergibt sich hieraus die Forderung, 
nur bestimmte (1 bis 2) Stunden an gewissen Tagen für die 
ersten Besuche frei zu halten und die übrige Zeit den ange¬ 
meldeten und in Behandlung stehenden Patienten zu reservieren. 
Das sollte auch draussen an der Eingangstür zu lesen sein. 
Patienten, bei denen nichts Dringendes zu tun ist, können sich 
beim Empfangsfräulein vormerken lassen; dringende Fälle, die 
sofort behandelt werden müssen und die übrigens seltener sind, 
als man gewöhnlich annimmt, können auch ausnahmsweise in 
der reservierten Zeit empfangen werden, namentlich wenn man 
•den einzelnen Patienten längere Sitzungen anzuberaumen pflegt. 

Diese Organisation der Arbeit kann jedoch an der Un> 
Pünktlichkeit der Patienten scheitern; man muss sich daher seine 
Patienten erziehen und sich nach Mitteln für die Erziehung 
.zur Pünktlichkeit umsehen. Um jedem Zweifel über die anbe¬ 
raumte Zeit aus dem Wege zu gehen, gebe man sie auf dem 
Bestellzettel schriftlich an; auf der anderen Seite des Zettels 
bemerke man ausdrücklich, dass sich der Arzt, sobald er sich 
die reservierte Zeit nicht zufällig durch eine andere Behandlung 
ausfüllen kann, den Verlust der Zeit liquidieren werde. Ver¬ 
spätet sich der Patient, so scheue man sich nicht, ihm auf die 
Verspätung und die resultierenden Folgen aufmerksam zu machen; 
«reignet sich dies zum zweitenmal, so rechne man die ver- 
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lorene Zeit wirklich auf. Die Bestellkarte wird beim Eintreffen 
des Patienten vom Diener abgenommen und dem Arzte über- 
bracht. Es ist äusserst leicht, die Patienten zur Pünktlichkeit 
zu erziehen, man muss nur nicht von vornherein an deren Durch¬ 
führbarkeit zweifeln. Sobald sich der Patient selbst überzeugt, 
dass er von der Pünktlichkeit nur Vorteile und keinen Nachteil 
hat, wird er sie wohl zu schätzen wissen und wird einen Arzt, 
der gleichfalls die Zeit genau einhält, anderen Aerzten, bei denen 
man unnötig die Zeit durch Warten verliert, vorziehen. Man 
muss allerdings selbst auf dem Standpunkte stehen, dass man 
auch niemals den Patienten längere Zeit warten lässt; auf zirka 
*/* Stunde Wartezeit muss aber ein jeder gefasst sein. 

Jeder Patient muss sich mit Namen, Stand und Wohnung auf 
einer besonderen Karte (Bestellzettel) anmelden. Dadurch hat man 
auch die Reihenfolge der Patienten und ist gleich darüber orien¬ 
tiert, wen man vor sich hat. Vergisst der Patient den Bestellzettel, 
so muss er sich im Vorzimmer wieder schriftlich anmelden lassen, 
damit die Evidenz der Wartenden erhallen bleibe. Das schrift¬ 
liche Anmelden hat auch den Vorteil, dass die Ruhe des Opera¬ 
tionszimmers nicht durch die Meldung des Dieners gestört wird. 

Was die assistierende Hilfskraft betrifft, so sollte sie so weit 
geschult sein, dass sie alle Instrumente und den typischen Be¬ 
handlungsgang kennt, so dass sie selbst die notwendigen In¬ 
strumente vorbereitet, sie sogar in die Hand zureicht und die 
Bohrer, die man ihr nach Form und Nummer angibt, in das 
Handstück einsetzt. Legt einmal der Operateur die Finger der 
linken Hand in den Mund, um sich das Operationsfeld zugänglich 
zu machen und zu beleuchten, so sollte die Hand fast bis zur 
Beendigung der Arbeit oder wenigstens so lange im Munde des 
Patienten bleiben, bis dieser gezwungen ist, auszuspucken. Auf 
diese Weise wird die Belästigung des Patienten durch das 
wiederholte Einführen der linken Hand reduziert und die Arbeits¬ 
dauer bedeutend abgekürzt. Das Zureichen der Instrumente in 
die Hand hat auch den Vorteil, dass der Operateur nicht die 
sauberen Instrumente bei der Herausnahme aus dem Schrank 
oder der Schublade mit seiner Hand, die doch im Kontakt 
mit dem Munde des Patienten bleibt, verunreinigt; nament¬ 
lich vermeide man das Aufwickeln der Watte zu Bäuschen und 
auf Nervnadeln mit den Fingern der linken Hand, die meistens 
mit dem Speichel des Patienten benetzt sind. Ohne geschulte 
Hilfskraft ist man kaum imstande, sauber, exakt und rasch zu 
arbeiten. Je besser die Arbeit organisiert ist, desto rascher und 
ruhiger geht sie vor sich; die Nerven des Arztes und des 
Patienten werden durch die Organisation der Arbeit geschont. 
Festina lente. _ 
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IfltpteapiB ii Her ZaWlMe. 

Von Dr. Hermann Kneschaurek , Graz, und Dr. Anton v. Posch , 

Wien. 

Wir haben im Heft 3-4 des XXXII. Jahrganges dieser Zeit¬ 
schrift unter gleichem Titel eine Arbeit publiziert, in der wir 
auf ein neues Verfahren in der Röntgentherapie verweisen, das 
berufen sein dürfte, dort Erfolge zu zeitigen, wo das bisherige 
solche vermissen Hess. Die theoretisch-prinzipiellen Grundlagen 
dieser Art der Röntgenbehandlung, die auf möglichster Aus¬ 
nützung der Sekundärstrahlen, insbesondere der Barkla- 
Sadlerschen sogenannten „spezifischen" S-Strahlen fusst, 
haben wir in obgenannter Publikation ausführlich genug nieder¬ 
gelegt, so dass es nur noch erübrigt, die praktische Ausführung 
des Verfahrens, wie sie sich bis heute eigab, zu beschreiben 
und eine Zusammenstellung jener Fälle folgen zu lassen, die 
wir mit Rönigenstrahlen behandelten. An dieser Stelle erlauben 
wir uns auch den Herren Professoren an der deutschen tech¬ 
nischen Hochschule in Brünn Dr. Alfons Leon und Dr. Artur 
Szarvassi für ihre wertvolle Unterstützung herzlichst zu 
danken. 

Bevor wir nun darangehen, die praktische Durchführung 
der von uns im Juli 1916 angegebenen grundlegenden Gedanken 
zu beschreiben, wollen wir gleich von vornherein betonen, das* 
unsere bisher vorliegenden Arbeiten auf diesem Gebiet kein in 
sich geschlossenes Ganzes sein können, und dass sie teilweise 
erst als Studien zu betrachten sind, als anregende, noch da 
und dort im ungewissen tastende Versuche, der Röntgentherapie 
Eingang in. die Zahnheilkunde zu verschaffen. Auch bitten wir, 
berücksichtigen zu wollen, dass es sehr schwierig ist, den Rahmen 
der folgenden Mitteilung richtig zu ziehen, um einerseits den 
erfahrenen Röntgentherapeuten nicht durch zu breite Darstel¬ 
lung ihm altbekannter Tatsachen zu ermüden, anderseits nicht 
durch teilweise Unverständlichkeit das Interesse des Stomato- 
logen, der sich nicht mit der Strahlentherapie befasst hat, zu 
verscherzen. Wir müssen auch um Entschuldigung bitten, dass 
wir die Frucht in noch unreifem Zustande bieten; wir hätten 
gerne noch länger am Ausbau unseres Verfahrens gearbeitet, 
hätten gerne noch mehr Fälle gesammelt, aber leider bat uns 
eine vis major in Form einer Abkommandierung getrennt, so 
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dass wir nicht mehr in der Lage sind, Schulter an Schulter zu 
arbeiten. Es liegt nun eine l 1 /* jährige Erfahrung auf diesem 
Gebiete mit der Zahl von BO Fällen vor. Wenn dies auch noch 
nicht zu den weitestgehenden Schlussfolgerungen berechtigt, er* 
scheint uns die Veröffentlichung dennoch am Platze. 

Wiewohl wir beim Ausbau der Methodik der Röntgen¬ 
therapie in der Zahnheilkunde alles so zu vereinfachen trachten, 
dass es einmal Gemeingut vieler werden kann, und wiewohl 
wir uns bemühen, uns so verständlich als möglich auszudrücken, 
so wollen wir doch durch diese einleitenden Zeilen verhindern, 
dass in dieser Arbeit eine „Anleitung zur Röntgentherapie in 
der Zahnheilkunde“ oder eine erschöpfende Darstellung der 
Theorie und praktisch therapeutischen Anwendung der Barkla- 
Sadlerschen Strahlung gesehen werde. Davon ist heute noch 
nicht die Rede. Das wird die Arbeit langer Jahre und vieler 
Fachleute sein. Diese Arbeit soll und will nichts weiter sein 
als ein „Wetterleuchten“, das lür einen Augenblick das Dunkel 
der Nacht durchbricht und uns einen Weg zeigt, auf dem wir 
vorwärts kommen können. 


I. Bestrahlungstechnik, 

Was zunächst die Apparatur anbelangt, kann zur Röntgen¬ 
therapie in der Zahnheilkunde jeder grössere Röntgenapparat 
verwendet werden, der imstande ist, eine Röhre vom Härte¬ 
grad 9‘6 We = 8 Benoist = 6 Benoist- Walter entsprechend 
einer Christenschen Halbwertschicht von 1 *4 cm bei einer Be¬ 
lastung von einem Milliampere betreiben zu können. Die ganz 
kleinen, nur für „ Zahnaufnahmen “ konstruierten Spezial - 
Röntgenapparate eignen sich aus diesem Grunde nicht, sonst 
aber jeder grössere Apparat, wenn er auch nicht den Titel 
„Therapie-Apparat“ führt. Es ist selbstverständlich, dass In¬ 
duktor-Apparate vermöge ihrer steileren Stromkurve für die 
Zahn- und Kiefertherapie, die ja nur ein Zweig der Tiefen¬ 
therapie ist, wegen der grösseren Oekonomie und anderer Vorteile 
mehr zu empfehlen sind als Transformatorapparate; anderseits 
lässt sich aber auch mit letztgenannten Zahntherapie betreiben, 
da die geringe Tiefe des Krankheitsprozesses keine allzu grossen 
Anforderungen an die Apparatur stellt und auch die Empfind¬ 
lichkeit der Gesichtshaut die Dosen in niedrigeren Grenzen hält, 
als dies beispielsweise in der Gynäkologie der Fall ist. Quecksilber- 
Unterbrecher sind für diesen Zweck dem Wehneltschen oder 
anderen auf ähnlichem Prinzip beruhenden Unterbrechern bei- 
weitera überlegen. Was die Röhre anbelangt, empfehlen sich 
wegen der Konstanz im Betrieb und wegen der grösseren 
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Oekonomie solche von 200 mm Kugeldurchmesser. Solche mit 
ständiger Wasserspülung oder spezielle „Tiefentherapie-Röhren“ 
sind erwünscht, jedoch nicht unbedingt nötig, da sich bei sach- 
gemässem Betrieb auch Röhren mit anderen Kühlvorrichtungen 
genügend konstant erhalten lassen. Die Röhren sind gut ab¬ 
zustauben, da sonst bei den verwendeten hohen Spannungen 
ein Durchschlagen unvermeidlich wäre. Als Röhrenstativ ist 
jedes zu verwenden, am besten eines mit Schutzkasten für die 
Röhre. Einfach und allen Zwecken genügend ist das Lamberts¬ 
stativ. Ausserdem benötigen wir einen Lagerungstisch, als 
welcher jeder gepolsterte Holztisch verwendet werden kann. 
Wir zogen es vor, die Patienten zu legen, da so eine bequemere 
und sicherere Abdeckung der nicht zu bestrahlenden Gebiete 
gewährleistet ist; auch wird es von den Patienten angenehmer 
empfunden als das unbewegliche Stillsitzen. Zur Abdeckung 
bedienten wir uns 2 mm starker Bleibleche, mit denen wir den 
Rumpf und die Arme (insbesondere die der Röhre nahen 
Schullern) bedeckten, um auch eventuell vom Kathodenhals 
ausgehende, also ausserhalb der gewöhnlichen Schutzkasten 
entstehende Strahlen unschädlich zu machen. Die zu behandelnde 
Stelle blendeten wir durch zwei L-förmig geschnittene Bleibleche 
heraus, die durch gegenseitige Verschiebung es gestatten, jedes be¬ 
liebig grosse Feld herzustellen. Diese auf der Gesichtshaut auf¬ 
liegenden Bleibleche.umhüllten wir vorsichtshalber mit,,einigen 
Lagen Mullgaze, um einerseits den Anforderungen der Hygiene ge¬ 
recht, zu werden, anderseits auch Schädigungen der Haut, die 
eine vom Blei ausgehende Sekundärstrahlung hervorrufen könnte, 
bestimmt zu umgehen. Wir wählten die bestrahlte Fläche stets 
so gross wie möglich, schützten also nur Augen, Lippen und 
Nase, um möglichst viel Sekundärstrahlung im Bereich des Krank¬ 
heitsherdes entstehen zu lassen, ein Verfahren, das sich auch in 
der gynäkologischen Röntgen-Tiefentherapie bewährt hat 

Als Härtemesser für die zu verwendenden Röntgenstrahlen 
lässt sich natürlich jeder verwenden. Wir bevorzugen den nach 
Benoist, da er mit seinen in geometrischer Reihe dicker werden¬ 
den Feldern zwar (in der Theorie) nicht so exakt misst, wie 
der in Jogarithmischer Reihe anschwellende Keil des Wehnelt- 
schen, wohl aber leichter abzulesen ist, und so Fehler in der Ab¬ 
lesung vermeiden lässt, die gewiss grösser sind als der Unter¬ 
schied zwischen der logarithmischen und der geometrischen 
Progression. Ausserdem ist die Einteilung in 12 Härtegrade 
(Felderstufen) gleich der des Bauerschen Qualimeters. Das Bauer- 
sche Qualimeter ist zur konstanten Beobachtung zwar nicht 
unerlässlich, aber sehr erwünscht. Hat man keines zur Verfügung, 
so ist wenigstens eine Skaleneinteilung auf der parallelen 
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Funkenstrecke (d. h. eine Messfunkenstrecke) notwendig, auf 
der man durch in engen zeitlichen Abständen vorzunehmende 
Kontrolle ein Urteil Ober Aenderung der Röhrenbärte zu ge¬ 
winnen trachten muss. Besser begnügt man sich in diesem 
Fall mit kurzer Bestrahlung, die man dafür mehrmals, nach¬ 
dem die Röhre ganz ausgekühlt ist, wiederholt. Bei längerer 
Belastung wird die Röhre — besonders bei mangelhafter 
Kühlung — heiss, ihre Härte und damit der Widerstand 
nehmen dadurch rapid ab, die duichfliessende Strommenge 
nimmt noch mehr zu, und in erschreckend raschem Tempo 
wird die Röhre weich bis zur Unbrauchbarkeit. Wenn auch 
Hautschädigungen durch die so entstehenden weichen Strahlen 
sicher bei Anwendung des noch zu besprechenden, zwischen¬ 
gelegten Aluminiumfilters vermieden werden, so gehen doch 
natürlich von einer so weich gewordenen Röhre keine tiefen¬ 
therapeutisch verwendbaren Strahlen mehr aus, und wir dürfen 
uns dann nicht wundern, keinen Erfolg zu sehen. 

Die Belastung der Röhre ist von grosser Wichtigkeit. Be¬ 
lasten wir stark, so sparen wir an Zeit, die Röhre gibt in der 
Zeiteinheit mehr Strahlung ab als bei geringer Belastung, da¬ 
für nehmen wir aber einen grossen Nachteil in Kauf: die Röhre 
wird selbst bei ganz kurz dauerndem Betrieb rasch heiss und 
weich. Belasten wir sie schwach, so wird sie im Betrieb kaum 
warm, eher etwas härter als zu Anfang, wir brauchen aber sehr 
lange, bis wir die volle Dosis erreichen. Wir hielten uns an den 
Mittelweg von durchschnittlich einem Milliampere und erreichten 
damit in zirka einer Viertelstunde die gewünschte Dosis, wobei 
wir stets die Freude grosser Röhrenkonstanz erlebten. Fraenkel 
empfiehlt in seinem Werke „Die Röntgenstrahlen in der Gynä¬ 
kologie“, sich sogar auf einem halben Milliampere zu halten.. 
Ein Milliamperemeter ist also nach dem Gesagten unerlässlich.’ 
Auf ein Amperemeter an der Schalttafel oder am Schalttisch 
kann verzichtet werden, sofern der zur Verfügung stehende Netz¬ 
strom konstant ist. 

Als Dosimeter empfehlen wir das Holzknechtsche Radio¬ 
meter. Es soll damit nicht gesagt werden, dass man mit dem 
Kienböckschen oder einem anderen nicht ebenso gut'messen 
könne. Wir bevorzugen das Holzknechtsche, da es das hand¬ 
lichste und bequemste ist und eine mühelose mehrmalige Ab¬ 
lesung im Verlauf der Bestrahlung gestattet. Wir betonen je¬ 
doch, dass es unbedingt einiger Uebung bedarf, um sicher ab¬ 
lesen zu können, sowie dass der Ablesende nicht farbenschwach 
sein darf. Vor der Alleinbenützung der Sabouraud-Noir6schen 
Tabletten (Teinte A — Teinte B) warnen wir aber, da sie ohne 
die Holzknechtsche Skala viel zu ungenau sind. 
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Bezüglich der Messtechnik bemerken wir nur, dass wir 
es vorzogen, in ganzer Fokus-Hautdistanz abzulesen, weil man 
hiebei mit der Röhre dem Bestrahlungsherd sehr nahe gehen 
kann und hiedurch Zeit erspart, da ja die Strahlenmenge mit 
dem Quadrat der Entfernung abnimmt. So waren wir stets in 
der Lage, die volle Dosis in einer Sitzung verabreichen zu 
können, ohne dass diese für Arzt und Patienten unangenehm 
lange dauerte. Wir kamen, wie bereits erwähnt, mit durch¬ 
schnittlich einer Viertelstunde aus. Zwei Nachteile hat diese 
Methode allerdings: erstens leidet etwas die Gleichmässigkeit 
der Bestrahlung, wenn es sich um gekrümmte Flächen handelt« 
da wir es aber nur mit ganz kleinen, etwa fünfkronenstück¬ 
grossen Feldern zu tun haben, kann dieser Umstand vernach¬ 
lässigt werden; zweitens aber wird die Ablesung schwieriger, 
da die Abstände zwischen den einzelnen Unterteilungen des 
Holzknechtschen Radiometers in diesem Falle viermal so eng 
sind wie bei Ablesung in halber Fokus-Hautdistanz. Den in 
der Ablesung dieses Radiometers Ungeübteren möchten wir 
daher die Ablesung in halber Fokus-Hautdistanz empfehlen, 
weil die dadurch gegebenen viermal so grossen Farbenunter¬ 
schiede eher eine falsche Dosierung vermeiden lassen. Das 
Mes6streifchen legten wir, in schwarzes Papier eingehüllt und 
mit einem kleinen Bleiblech unterlegt, an den Rand des Be¬ 
strahlungsfeldes. Dass es am Rande liegt, macht, sofern es natür¬ 
lich in gleicher Höhe mit der Haut und in der Weise befestigt 
wurde (z. B. mit Heftpflaster), dass die Strahlen senkrecht auf 
das Scheibchen auffallen können, worauf bei gekrümmten 
Flächen stets peinlich zu achten ist, bei der Kleinheit unseres 
Feldes nichts aus. 

Schliesslich benötigen wir noch als Strahlenfilter ein 
3 mm starkes Aluminiumblech. Dieses ist unbedingt von einer 
Röntgenfirma zu beziehen, da ungeprüftes Blech mitunter 
kleinste Löeher und dünnere Stellen aufweist, die eine ver¬ 
hängnisvolle örtliche Ueberstrahlung bewirken könnten. Das 
Filter wird am besten über dem Ausschnitt einer kleineren 
Lochblende befestigt *, deren freie Oeffnung so gewählt ist, dass 
sie bei gegebener Distanz Röntgenstrahlen nur auf das zu be¬ 
strahlende Feld fallen lässt. 

Nachdem wir nun die Apparatur kennen gelernt haben, 
wollen wir uns dem Vorgänge bei der Bestrahlung selbst zu¬ 
wenden. Sobald wir den Patienten bequem auf den Tisch ge¬ 
lagert, wie oben geschildert, abgedeckt und unser Dosimeter- 

1 Bei den neueren Blendenkästen sind hiezO eigens zwei 
Rinnen, eine zum Einschieben der Blende, die andere für das Filter, 
vorgesehen. 
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slreifchen befestigt haben, schieben wir non die Röhre so nahe 
heran, dass die Glaswand etwa 5 bis 7 cm von der Haut ent¬ 
fernt ist. Noch näher heranzugehen empfiehlt sich nicht, ein¬ 
mal weil durch die strahlende Wärme der Röhren wand das 
Dosimeter beeinflusst wird, ferner deshalb, weil bei allzu grosser 
Annäherung Funken von der statisch aufgeladenen Röhrenwand 
auf den Patienten überschlagen können. Blende und Patienten 
au erden, ist wegen Verwendung des hochgespannten Stromes 
sehr ratsam. Wollen wir in halber Fokus-Hautdistanz ablesen, 
so bringen wir das Streifchen, ebenfalls in schwarzes Papier 
eingehüllt, um die entfärbenden Lichtstrahlen nuszuschalten, 
etwa 3 cm vom Glas der Röhre entfernt am Stativ an und ent¬ 
fernen uns soweit mit der Röhre von der Haut des Patienten, 
dass zwischen dieser und dem ihr nächsten Punkt der Röhren¬ 
wand 16 cm bleiben, vorausgesetzt dass eine Röhre von 200 nun 
Kugeldurchmesser benützt wird- Bei kleinerem Durchmesser 
können wir natürlich entsprechend nähergehen. Nachdem wir 
dem Patienten noch eingeschärft haben, ja ruhig liegen zu 
bleiben, damit sich an der Abdeckung nichts verschiebe, gehen 
wir nun an die eigentliche Bestrahlung. Vorausschicken wollen 
wir nur noeh, dass eine Desensibilisierung der Haut sich als 
nicht nötig herausgestellt hat, da die zur Erreichung des vollen 
Erfolges notwendige Strahlenmenge von der Haut ohne Schädi¬ 
gung, ja ohne Spur einer auch nur flüchtigen Reaktion vertragen 
wird. Bevor wir nun zur Bestrahlung sehreiten, müssen wir 
uns zwei kardinale Fragen vorlegen: 

1. Welche Strahlen verwenden wir? 

2 . Wieviel hievon? 

Die Beantwortung dieser Fragen richtet sich zunächst 
nach den allgemeinen Grundsätzen der Röntgentherapie, die 
Hans Meyer (Kiel) in folgende Worte kleidete: 

1 . Wir müssen jene Strahlenqualität auswählen, bei welcher 
der Unterschied der Röntgenemptindlichkeit zwischen krankem 
und gesundem Gewebe am grössten ist, d. h. die therapeu¬ 
tische und toxische Dosis möglichst weit auseinander liegen. 

2. In jedem Falle die richtige Dosis wählen, d, h, jene, 
welche den Schwellenwert des kranken, zu beeinflussenden 
Gewebes überschreitet, aber stets unterhalb des Schwellenwertes 
der Röntgenempfindlichkeit des mitgetroffenen, gesunden Ge¬ 
webes bleiben muss. 

Wir müssen Bun bei Auswahl und Dosierung der von 
uns verwendeten Strahlung unter Zugrundelegung genannter 
Elementarsätze verschiedene spezielle Momente berücksichtigen: 
erstens können wir die Strahlen nicht direkt applizieren, wir 
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müssen sie erst durch das darüberliegende Haut-, Fett-, Muskel- 
und Knochengewebe hindurchsenden; wir müssen also solche 
Strahlen wählen, die durch das darüberliegende Gewebe hin- 
durchdringen, ohne es zu schädigen; zweitens müssen wir 
solche Strahlen wählen, welehe, wenn sie schon selbst quali¬ 
tativ nicht therapeutisch wirksam wären oder in so geringer 
Menge in die Tiefe gelangten, dass sie eine therapeutische 
Wirkung nicht erreichen könnten, dann wenigstens durch Er¬ 
zeugung von Sekundärstrahlen an Ort und Stelle indirekt thera¬ 
peutisch wiiksam weiden. Wie wir schon in unserer ersten 
Arbeit auseinandergesetzt haben, verfolgen wir dieses Ziel durch 
Einbringung von Metall in die Pulpahöhle und den Wurzel¬ 
kanal, falls solches dort noch nicht vorhanden ist; es gelingt 
uns dadurch, die Bildung von Sekundärstrahlen zu steigern 
und so, ohne das über dem Krankheitsherd liegende Gewebe 
stärker zu beanspruchen, dem Herd selbst mehr therapeutische 
Strahlung zuzuführen. 

Unsere zur Therapie verwendeten Strahlen müssen also 
auch so beschaffen sein, dass sie eine möglichst intensive Se¬ 
kundärstrahlung erreichen. Die notwendige Härte ist bekannt. 
Sie wächst mit dem Atomgewicht des Stoffes und ist stets 
grösser als die Härte der durch sie ausgelösten Sekundär¬ 
strahlung. Aluminium z. B. sendet infolge seines niedrigen 
Atomgewichtes (27) nur dann eine Eigenstrahlung aus, wenn 
eine sehr weiche Primärstrahhmg (vom Halbwert 0 0044 mm 
Aluminium) aufliifft, also eine Strahlung, die so weich ist, 
dass sie bereits vom Glas der Röhre abgefangen wird. Silber 
mit dem Atomgewicht 107T0 braucht zur Erregung seiner 
Eigenstrahlung oder der sogenannten spezifischen S-Strahlung 
eine primäre Strahlung vom Halbwert 1 035 mm Aluminium 
Der Nachweis der Sekundärstrahlungen gelingt leicht und unter 
den einfachsten Versuchsbedingungen: sie werden photo¬ 
chemisch oder elektroskopisch nachgewiesen und in ihrer Menge 
bestimmt^. 

Die Härte der Sekundärstrahlung ist von der Härte der 
Primärstrahlung unabhängig. Die Natur der Sekundärstrahlung 
einer chemischen Verbindung ist bestimmt durch die Natur 
der in dieser Bindung enthaltenen Elemente, nicht aber durch 
die chemische Bindung als solche. 

1 Beispiel: Ein Kienböckstreifen wird mit einem Silberblättchen 
von zirka 1 mm Dicke bedeckt. Unter die eine Hälfte wird ein Blatt 
Papier geschoben, so dass also dieses das Silber von dem Kienböck* 
streifen trennt; darauf mit einer Böhre bestrahlt, deren Strahlen den 
Absorptionskoöffizienten 2 6 haben, worauf sich beim Entwickeln des 
Kienböckstreifens die Stelle, wo das Silber direkt auf lag, um SS Prozent 
schwärzer zeigt, als die vom Papier bedeckte. 
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Einen Einblick in die Beziehungen zwischen Atomgewicht’ 
und Qualität der Sekundärstrablung gibt uns folgende Tabelle % 
aus welcher auch ersichtlich ist, dass die Stoffe nicht nur eine 
Art von sogenannten charakteristischen Sekundärstrahlen aus¬ 
senden, sondern deren mehrere, die als K-, L-, M-Strahlung 
unterschieden werden. 


Element 

Eisen 

Wis¬ 

mut 

Silber 

Platin 

Gold 

Strahl ungs- 


Atomgewicht 

55-9 

79*9 

107-9 

_ 

195 

1972 

art 


Absorptions- 

88-5 

16-4 

2-5 

— 

— 

K-Strahlung 


koöffizient 

— 

— 

— 

27-5 

25 

L-Strahlung 



Bei Berücksichtigung dieser Elementarsätze und beim 
Studium der einschlägigen Tabellen ergibt sich nun, dass die- 
Härte der Primärstrahlung, die notwendig ist, um in den 
meisten Stoffen Sekundärstrahlen zu erzeugen, zwischen 9 und- 
IO 1 /* We Härtegraden schwankt. Wenn wir also eine Strahlung: 
von zirka 8 Bene ist-Härtegraden verwenden, können wir sicher 
sein, in den meisten Fällen in dem in den Zahn eingebrachten. 
Material elfte spezifische Strahlung zu erzeugen. Wenn auch 
die Härte von 8 Benoist nicht gerade das Optimum für die Ent¬ 
stehung von Sekundärstrahlen in einem hestimmten Stoff dar¬ 
stellt, dürfen wir dennoch annehmen, dass genügend Sekundär¬ 
strahlen gebildet werden, da ja jede Röhre nicht nur eine 
einzige Art von Strahlung aussendet, sondern ein Gemisch von 
solchen, und daher ja die Berechnung 8 Benoist nur einen. 
Mittelwert darstellt, von dieser Röhre also auch Strahlen ver¬ 
schiedener Art ausgehen, deren Härte nur eben im arithme¬ 
tischen Mittel 8 Benoist beträgt. 

Wir müssen uns nun weiter fragen: erfüllen Strahle» 
dieser Härte auch die oben gestellten Bedingungen, d. L 
a) gehen sie durch die Haut, Muskeln und Knochen in ge¬ 
nügender Menge durch bis zum Krankheitsherd? b) dringen 
sie ohne Schädigung durch diese Gewebe? Beide Fragen können 
wir bejahen. Wir müssen nur eine kleine Vorsichtsmassregek 
beachten: wir müssen die ganz weichen Strahlen aus dem Ge¬ 
misch herausfangen. Diese dringen nicht tief ein, schädigen da- 


1 In dieser Tabelle ist als Mass fllr die Weichheit der Sekundfir- 
str&hlung der Absorptionskoeffizient von Aluminium pro Masseneinheit 
verwendet. 
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•für aber die Haut bedeutend mehr als die harten, ohne für 
unsere Zwecke nützlich zu 9ein, da sie eben in den oberfläch¬ 
lichen Geweben absorbiert werden, ohne überhaupt in die 
.Nähe des Krankheitsherdes gedrungen zu sein. 

Lassen wir die Strahlen, ehe sie auf die Haut auftreffen, 
vorerst ein 3 mm starkes Aluminiumfilter passieren, so werden 
durch dieses die vornehmlich und rasch die Haut schädigen¬ 
den weichen Strahlen abgefangen und nur die harten passieren. 
Diese nun sind sehr wohl auch imstande, die Haut zu schä¬ 
digen; sie schädigen sie aber ungleich weniger, derart wenig, 
•dass wir von einer 3 mm Aluminium-gefilterten, 8 Benoist-harten 
■Strahlung der Haut zwei- bis dreimal soviel zumuten können, 
wie von ungefilterten weichen Strahlen. Im allgemeinen gelten 
5 H von ungefilterter weicher Strahlung auf die Haut appli- 
-ziert als obere Grenze, die nicht überschritten werden darf. 
Wir machen aber hier darauf aufmerksam, dass die Haut des 
•Gesichtes bedeutend empfindlicher ist, als die Haut des übrigen 
Körpers, dass Gesicht und auch Hals tunlichst mit nicht mehr 
als 3 H bestrahlt werden sollen. Besonders vorsichtig sei man 
mit der Haut von Frauen, von blonden Individuen und ins¬ 
besondere von Kindern, welch letztere nicht mehr als 1 bis 2 H 
bekommen sollen. Die Gesichtshaut von Kindern gehört zu den 
■röntgenempfindlichsten Geweben. Die genannte Dosis von 3 H 
bezieht sich auf ungefilterte weiche Strahlung. Von der allein 
■für unsere Zwecke in Betracht kommenden gefilterten harten 
^Strahlung kann man ruhig dreimal soviel — abgesehen von 
der Haut von Kindern, wo man sich lieber mit zweimal soviel 
begnüge — geben, also 9 bis 10 H. 

Selbstverständlich hat man sich vor jeder Röntgenbehand¬ 
lung genau zu erkundigen, ob die betreffende Stelle nicht schon 
früher einmal, z. B wegen irgendeiner Hautkrankheit, einer 
Röntgen- oder Radiumbehandlung unterzogen wurde. Sollte 
dies in der letzten Zeit der Fall gewesen sein, lehne man lieber 
Jede Röntgenbehandlung ab. 

Die Dosis von 9H kann sogar in 14 tägigen Pausen, 
falls der Effekt nicht eingetreten sein sollte, mehrmals wieder¬ 
holt werden. Wir Hessen sicherheitshalber immer einen Monat 
vergehen. Irgendwelche Schädigungen, spätere Pigmentierungen 
-oder auch nur flüchtige Rötungen, haben wir beim Arbeiten 
unter diesen Vorbedingungen nie beobachtet. 

Es wäre natürlich nichts gegen eine andere Art der 
JDosierung einzuwenden und könnte man ebensogut 4 bis 5 H 
in 14 tägigen, wie 9 bis 10 H in 4 wöchigen Intervallen geben, 
besonders wenn jemand der Ablesung seiner Dosis, seiner 
-Apparatur usw. nicht ganz sicher ist oder eine gelegentlich 
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'vielleicht vorkommende besondere Hypersensibilität fürchtet. 
Die volle Dosis auf einmal zu geben, dürfte jedoch Vorteile 
haben, von denen wir vor allem den frühzeitig zu erwartenden 
(Erfolg, der besonders bei dringlichen, rasch fortschreitenden 
Fällen erwünscht ist, hervorheben, sowie die Zeitersparnis, da 
die Vorbereitung des ganzen zur Therapie notwendigen Ap¬ 
parates bedeutend mehr Zeit in Anspruch nimmt als die Be¬ 
strahlung selbst. 

Nun erübrigt es nur noch, die zweite früher aufgewor¬ 
fene Frage zu beantworten: Gelangen die von uns verwendeten 
Strahlen auch wirklich zum Krankheitsherd ? Auch diese Frage 
muss nach den allgemeinen Grundsätzen der Tiefentherapie 
unbedingt bejaht werden. Durch peinlich exakte Versuche 
wurden von vielen Forschern die in die Tiefe dringenden 
Strahlen nicht nur naebgewiesen, sondern ihre Quantität auch 
gemessen. Dass Strahlen in die Tiefe dringen und den 
Körper durchdringen, sehen wir an jedem Röntgenbild, an 
jeder Durchleuchtung. Für die therapeutischen Bestrahlungen 
interessiert es uns aber sehr, wieviel von der auf die Ober¬ 
fläche applizierten Strahlenmenge in die Tiefe gelangt. Die 
Menge nimmt natürlich rasch ab, je tiefer die Strahlen dringen 
und je weicher sie sind. Christen bat das Verhältnis zwischen 
der von der obersten Gewebschicht absorbierten Strahlendose 
und der Tiefendose als Dosenquotient bezeichnet. Dieser wird 
um so grösser, je weicher die Strahlung, um so kleiner, je härter 
sie ist. Das Ideal der Tiefenwirkung wäre erreicht, wenn er 
gleich eins würde. Wenn wir nun diesbezüglich die von uns 
verwendeten Strahlen untersuchen, finden wir, dass sie einen 
genügend kleinen Dosenquotienten geben. Experimente haben 
gezeigt, dass bei harter, durch 3 mm Aluminium gefilterter 
Strahlung folgende Beziehungen zwischen Oberflächen- und 
Tiefendosis bestehen: erhält die Oberfläche eine Dosis von 
10 H, so finden wir in einer Gewebstiefe von 1cm 8 H, von 
2 cm 7!/, H, von 3 cm 5 H usw. 

Nachdem wir es mit kaum tiefer als 2 bis 3 cm liegenden 
Krankheitsprozessen zu tun haben, gelangen nach obigem 
zirka 50 bis 70 Prozent jener Strahlen in die Tiefe, die wir 
auf die Oberfläche fallen lassen. Die Verhältnisse gestalten 
sich für uns noch günstiger, da ausser dem durch den Dosen- 
■quozienten ausgedrückten Anteil der primären Strahlung noch 
die in der Tiefe ausgelöste und zur therapeutischen Wirkung 
gelangende S-Strahlung sich addiert. Schliesslich wird es hoch 
interessieren zu erfahren, wie lange eine therapeutische Be¬ 
strahlung dauert, wovon wir schon kurz gesprochen haben, 
oder genauer, wieviel Zeit vergeht, bis das Reagenzstreifohen • 
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9 H anzeigt. Darüber lassen sich naturgemäss nur ganz un¬ 
gefähre Angaben machen, da diese Zeit ja davon abhängig 
ist, wie stark wir die Röhre belasten, ferner wie nahe wir 
mit der Röhre an den Patienten herangehen, wieviel Strom- 
irapulse die Röhre pro Zeiteinheit erhält, sowie vom Verhalten 
der Stromkurve u a. m. Zur Orientierung wollen wir erwähnen, 
dass bei 1 Milliampere Belastung, bei einer Röbrenannäherung 
von 5 cm und einer Impulszahl von 6000 pro Minute bei der 
angegebenen Röhrenhärte von 9 bis 10 We und 3 mm Alu¬ 
miniumfilter 9H in ungefähr 12 Minuten erreicht werden. 

Es wäre natürlich ganz verfehlt und sehr gewagt, nach 
der Zeit bestrahlen und nach der Zahl der verflossenen Mi¬ 
nuten die Dosis beurteilen zu wollen. Die Technik der Be¬ 
strahlung erfordert erstens genaue Messung der Röhrenhärte 
vor Beginn der Bestrahlung, ferner peinlich genaue, fortlaufende 
Kontrolle der Röhrenhärte während des Betriebes durch ein 
Qualimeter oder wenigstens mittels der Funkenstrecke und 
allenfalls noch durch intervallweise Kontrolle mit einem Härte¬ 
messer nach B e n o i s t oder W e h n e 11 und endlich, was die 
Hauptsache ist, durch während der Bestrahlung mehrmals vor¬ 
zunehmende Kontrolle des Reagenzstreifchens, ob wir uns der 
Dosis plena schon nähern. Geht man so vor, so sind Schädi¬ 
gungen sicher zu vermeiden und Erfolge bestimmt zu erreichen, 
wie die nachfolgende Reihe von Krankengeschichten dartun wird. 

II. Kasuistik und Schlussbetrachtung. 

Die zu besprechenden, von September 1916 bis Juli 1917 
behandelten 50 Fälle sollen veranschaulichen, wie unsere theo¬ 
retischen Ueberlegungen in die Praxis übersetzt wurden und 
wieweit wir uns bei der Röntgentherapie auf vorliegende Er¬ 
fahrungen stützen können. Wenn dies hauptsächlich bezüglich 
einer längeren Beobachtungsdauer geheilter oder gebesserter 
Fälle von besonderer Wichtigkeit ist, so wäre zu eiwähnen, 
dass zwar der Zeitraum der Beobachtungen kein allzu grosser 
ist, dass er jedoch in fast allen Fällen genügen dürfte, um 
die „kritische. Zeit“ — d. i. die Zeit, in der beispielsweise bei 
chronischen Abszessen akute Nachschübe mit Fistelbildung auf¬ 
zutreten pflegen und ähnliches — überblicken zu können. 

Wir bringen natürlich, um ein klares Bild über den Werl 
oder Unwert der Röntgentherapie in den verschiedenen Fällen, 
in denen wir sie anwandten, zu geben, nicht nur die Fälle, 
wo wir gute Erfolge aufzuweisen hatten, sondern die geschlossene 
Versuchsreihe, wie sie sich uns im genannten Zeiträume dar¬ 
geboten hat. 
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1. Fall. 16. September 1916*. Frau J. J., Lloydkapitänsgattin, 
zirka 40 Jahre alt. Vor mehreren Jahren 8ilikatfUllung des 5 ] nach 
Wurzelbehandlung. Kurze Zeit danach einsetzende, bis heute bestehende 
leichte periostitische Beschwerden hauptsächlich beim Kauakt in der 
rechten vorderen Unterkiefergegend. 

Diagnose und Röntgenbefund: Chronische Periostitis und Granu¬ 
lom an der Spitze des 6]. 

Therapie: Vier H. 

Nach den folgenden 8 Tagen geringe Besserung des Zustandes; 
weitere Beobachtung wegen Abreise der Patientin unmöglich. 

2. Fall 16. September 1916. Linienschifisleutnant H. Sch., 30 Jahre 
.alt. Patient klagt über eine Geschwulst am Zahnfleisch des rechten 
Oberkiefers, die täglich morgens auftrete, aus der sich während der 
Zahnreinigung Eiter entleere, worauf sie tagsüber nur als kleiner, schwer 
sichtbarer Knoten bemerkbar bleibe. Dieser Vorgang erfolge erst seit 
4 Tagen. Die Erkrankung datiere jedoch seit mindestens */♦ Jahren, 
indem der eben geschilderte Zustand regelmässig alle 14 Tage auftrete 
und dann durch 4 bis 6 Tuge bestehen bleibe. Auch vor dem genannten 
Zeitraum habe er seit Jahren an diesen Erscheinungen gelitten, doch 
seien dieselben nicht so häufig aufgetreten. Als Ursache nimmt Patient 
eine über sein Ersuchen ausserordentlich rasch durchgeführte Behand¬ 
lung des ersten oberen rechten Backenzahnes an, auf den damals eine 
Goldkrone gesetzt wurde. 

Objektiv eine kleine, narbige Erhebung der Schleimhaut beim ü, 
der eine Goldkrone trägt. Leichte Druckschmerzhaftigkeit dieser Gegend. 
Geringe Menge dünnflüssigen Eiters lässt sich auf Druck entleeren. 
Kleiner, knöcherner Substanzverlust an dieser Stelle palpabel. Im übrigen 
ausser einigen kleinen, kariösen Stellen entfernt liegender Zähne kein 
pathologischer Befund. Das Röntgenbild zeigt den typischen, durch 
eitrige Einschmelzung hervorgerufenen Substanzverlust (periapikalen 
Abszess) um die bukkale Spitze des *!. 

Therapie: Vier H. 

8 Monate blieben die Erscheinungen aus; hierauf Rezidiv. Wir 
bestrahlten dann zwar noch einmal, doch war uns keine Beobachtung 
des Falles mehr möglich, da der Patient in italienische Gefangen¬ 
schaft geriet. 

3. Fall. 16. September 1916. Matrose III. Kl. E. L., 22 Jahre alt. 
Seit 3 Wochen nachts leichte Schmerzen auf dem ej, die in der letzten 
Zeit heftiger wurden, so dass Patient oft erwacht. Seit 1 Woche morgens 
Schmerzen, die tagsüber zwar nachlassen, jedoch bei jedem Versuch, 
diesen Zahn zum Kauakt zu benützen, aufflammen. Seit 8 Tagen sind 
die Schmerzen so arg, dass Patient sich heute entschloss, den Arzt auf¬ 
zusuchen. 

Der Zahn wurde angeblich vor 14 Monaten nach einer in mehreren 
Sitzungen durchgeführten Wurzelbehandlung verschlossen. Der Zahn, 
der eine schöne, grössere Silberamalgamfüllung trägt, ist perkussions¬ 
empfindlich; die Gingiva in der Umgebung ohne Veränderung. 

Die Diagnose Periodontitis des 5] wird durch das Röntgenbild 
noch zu ossifizierender Periodontitis ergänzt. 

Therapie: Vier H. 


1 Die Datumsangaben beziehen sich bei allen Fällen auf den 
'Tag der Röntgenbehandlung. 
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Patient gibt an, dass die Schmerzen, die er beim Niederlegen 
auf den Lagerungstisch gehabt habe, schon vor Beendigung der Be¬ 
strahlung gänzlich verschwunden seien und er nun zu seiner Ver¬ 
wunderung ohne Schmerzen am Zahne rütteln und auf demselben 
beissen könne. Die vollkommene Beschwerdefreiheit hält durch 6 Mo¬ 
nate an. Siehe Fall 87. 

4. Fall. 10. Oktober 1916. Technischer Beamter S. 8., 81 Jahre 
alt. Der Patient kommt wegen leichter Beschwerden im l&. Dieser 
Zahn sei vor zirka 1 Jahre durch mehrere Monate in Wurzelbehand¬ 
lung gestanden, worauf eine fixe Füllung gelegt wurde. Der Zahn sei 
seit der Behandlung nie recht kaufähig gewesen und vor 4 Wochen 
sei auch die Füllung wieder herausgefallen. Derzeit irritiere den Pa¬ 
tienten besonders die Empfindlichkeit des Zahnes gegen Temperatur¬ 
differenzen. Die Untersuchung ergab eine Kavität, deren Form das 
Herausfallen der Füllung begreiflich erscheinen liess, sowie Speise¬ 
reste in den weiteren Teilen des einzigen Wurzelkanales. Oegen die 
Spitze zu liessen sich ziemlich harte, etwas nach Eugenol riechende 
Massen — wohl eine Wurzelpasta — entfernen. 

Nachdem in zehn Sitzungen versucht wurde, den Wurzelkanal 
gründlichst zu reinigen und zu desinfizieren, ohne dass dadurch eine 
Aenderung im Befinden des Patienten eingetreten wäre, füllten wir 
den Wurzelkanal (mit Wismutparaffin), in den wir eine kräftige Stahl¬ 
nadel einbetteten, und verschlossen die äussere Kavität mit einer 
Synthetikfüllung. 8 Tage nach hierauf erfolgter Applikation von 
fünf H liessen die Beschwerden nach, ohne sich bis heute irgendwie 
wieder bemerkbar zu machen. 

& Fall. 20. Oktober 1916. BeservemaschinenWärter L. L., 80 Jahre 
alt. Patient, der wegen einer prothetischen Arbeit in Behandlung stand r 
empfand seit einigen Tagen leichte Schmerzen besonders beim Kauen 
im I®. Oertlich war am und um den eine Goldkrone (angeblich nach 
einer vor 2 Jahren in vielen Sitzungen durchgeführten Wurzelbehandlung) 
tragenden Zahne keine Veränderung nachweisbar. In den letzten 2 Tagen 
konote eine ganz leichte Schwellung in der Gegend der Wurzelspitze 
wahrgenommen werden, die alle 12 Stunden mit Jothion gepinselt wurde. 
Röntgenaufnahme: Granulome. 

Am dritten Tage erscheint der Patient gegen Abend — ausser der 
Ordinationszeit — und bittet, ihm den Zahn, der seit zirka 10 Stunden 
rasende Schmerzen verursache, zu entfernen. Jede Berührung des 
Zahnes schmerzt und die Schwellung hat zugenommen, einen ödema- 
tösen Charakter gewonnen und ist schon äusserlich an der Backe wahr¬ 
nehmbar. Patient ist kaum zu bewegen, noch einen Versuch zur Er¬ 
haltung des Zahnes durch Röntgentherapie machen zu lassen, be¬ 
sonders da er fürchtet, in seiner Nachtruhe noch ärger als gestern 
gestört zu werden, und ist für unbedingte Entfernung desselben. Nach 
seiner endlich doch erfolgten Einwilligung werden ihm acht H ap¬ 
pliziert. 

Am nächsten Tage gibt der Patient an, bald nach seinem Weg¬ 
gange eine Erleichterung verspürt und die Nacht gut geschlafen zu 
haben. Die Beschwerden schwinden im Laufe der nächsten 10 Tage 
vollständig. Patient ist seither rezidivirei. 

6 . Fall. 22. Oktober 1916. Fregattenleutnant K. K., 28 Jahre 
alt. Am sechsten Tage nach einer Wurzelbefaandlusg und Füllung 
nach Bönnecken kam Patient mit Schmerzen, die vorwiegend von 
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nicht devitalisxerten Besten der Wurzelpulpa herrtihrten, wie aus dem 
Tollkommen normale Verhältnisse aufweisenden Röntgenbild und aus* 
dem Schnitte des später extrahierten Zahnes hervorging. 

Bestrahlung mit sechs H blieb vollständig erfolglos. 

7. Fall. 26. Oktober 1916. Fregattenleutnant Z. K., 28 Jahre alt^ 
Patient kommt mit der Klage, dass das Zahnfleisch am rechten Ober¬ 
kiefer geschwollen und Schmerzhaft sei und dass sich dort vor 2 Tag n 
ans einer Fistel Eiter entleert habe. Der äj sei vor 8 Jahren gefüllt 
woiden. Vor zirka l 1 /, Jahren sei eine starke, ein paar Tage dauernde 
Schwellung ohne Schmerzen aufgetreten und dann sei bis \ or einigen- 
Tagen von der derzeitigen Erkrankung nichts Auffälliges zu bemerken 
gewesen. 

Die Untersuchung sowie das Röntgenbild ergibt einwandfrei: 
Zyste an der Wurzel des *j, dessen Spitze 2 mm in den haselnuss¬ 
grossen Hohlraum hineinragt. 

Der Inhalt der Zyste ist anfangs eiterig, wird jedoch nach mehr¬ 
tägiger Wurzelbehandlung des Zahnes, der mit Silikat bis in die Pulpa¬ 
höhle gefüllt war, während sein Wurzelkanal voll jauchiger Massen 
war, klar, honiggelb und fadenziehend. Dieser Zustand blieb während 
der nächsten 3 Wochen unverändert (Patient war während dieser Zeit 
durch seinen Dienst als Unterseebootler verhindert, zur Behandlung 
zu kommen), solange er sich Wattebäuschchen häufig wechselte. Ver¬ 
stopfte sich jedoch der durch den Wurzelkanal aus der Zyste führende 
Abflussweg, so trat sofort wieder die schmerzhafte Schwellung auf. 
Bei seinem Wiedererscheinen wird Patient der Röntgenbehandlung 
unterzogen und mit neun H bestrahlt. 

Im Laufe der nächsten 3 Wochen liess die Sekretion sichtlich* 
nach, um hierauf in geringem Masse konstant zu bleiben. Am 3. De¬ 
zember liessen wir eine abermalige Bestrahlung (siehe Fall 21) folgen.. 

8. Fall. 26. Oktober 1916. Matrose I. Kl. J. A., 29 Jahre alt. 
Patient gibt an, seit Monaten Schmerzen im ganzen Oebisse, vornehm¬ 
lich beim Kauen, zu empfinden. In der letzten Woche Steigerung der 
Schmerzen und Konzentrierung auf UTf. Die Unteisuchung ergibt 
Alveolarpyorrhoe, vorwiegend der unteren Frontzähne, die bereit» 
etwas gelockert erscheinen. Auch bei fast allen anderen Zähnen lässt 
sioh aus den Zahnfieischtaschen auf Druck mehr oder weniger Eiter 
entleeren, doch sind dieselben grösstenteils noch vollkommen fest. Da» 
Zahnfleisch besitzt nach rückwärts bis zu den ersten Molaren die typi¬ 
schen roten Säume; Zahnstein ist in geringer Menge vorhanden. 

Therapie: Zahnsteinreinigung, Ausspülen der Zahnfleischtaechei* 
mit Wasserstoffsuperoxyd, Pinselung der Zahnhälse und des Zahn¬ 
fleisches, Bestrahlung der Kiefer von vorne — Zentralstrahl zwischen 
TT\ — mit sieben H. 8 Wochen später gibt der Patient an, dass die- 
Beschwerden seit der Behandlung bedeutend geringer seien, insbeson¬ 
dere sei die Konzentration der Schmerzen auf F“ä ] geschwunden. 

Objektiv: Entschiedene Besserung der Alveolarpyorrhoe; Locke¬ 
rung der vorderen Schneidezähne besteht weiter. Weitere Behandlung: 
dieses Falles siehe unter 19, 20 und 86. 

9. FalL 27. Oktober 1916. Matrose IV. Kl. ß. P., 28 Jahre alt. 
Patient kommt wegen Schmerzen im seit Wochen geschwollener* 
rechten Oberkiefer. Die Untersuchung ergibt alte Karies im ä|, Pulpa¬ 
gangrän, periapikalen Abszess mit Fistelgang in das Vestihulum oris* 
Röntgenbild: Periapikaler Abszess. 
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Therapie: Wurzelbehandlang mit Trikresol-Formalin in fünf 
«Sitzungen und Bestrahlung nach der zweiten Sitzung mit sechs H. 
In der sechsten Sitzung — 5 Wochen nach der ersten — Wurzel- und 
äussere Dauerfüllung. Kein Rezidiv. 

Ein günstiger Einfluss der Röntgentherapie ist in diesem Falle 
.nicht offensichtlich, aber doch höchstwahrscheinlich. 

10. Fall. 80. Oktober 1916. Lloydbäcker V. P., 29 Jahre alt. 
Patient leidet am l_i an denselben Beschwerden wie der vorige, nur 
dass es seit 2 Jahren regelmässig alle 4 bis 6 Wochen zu einer Füllung 
-des Abszesses mit Schwellung und Eiterdurchbruch in das Veetibu- 
lum kommt, so dass der Prozess als rein chronisch anzusprechen ist. 
Röntgenbild: Periapikaler Abszess. 

Therapie: Gleich dem vorigen Fall, jedoch Applikation von nur 
-drei H und kein definitiver Verschluss, da nach 8 Wochen abermals 
eine schmerzhafte, leichte Anschwellung auftritt. (Siehe Fall 18 und 1’5.) 

11. Fall. 80. Oktober 1916. Matrose I. Kl. D. Sz., 24 Jahre alt. 
Patient leidet analog dem Fall 8 an Alveolarpyorrhoe. Jedoch werden 
-als hauptschmerzhatt die oberen Inzisivi angegeben. 

Therapie: Gleich Fall 8. Röntgendosis fünf H. Zentralstrahl 
zwischen die Wurzeln der 1 1L 

12. Fall. 18. November 1916. Derselbe Patient (D. Sz.) erscheint, 
-obwohl er am 80. Oktober erst für einen Monat später bestellt worden 
war und bittet, da die Beschwerden, die ihm seine oberen Schneide¬ 
zähne gemacht hatten, völlig geschwunden seien, um Bestrahlung seiner 
unteren Schneidezähne. Wir können seiner Bitte willfahren, zumal der 
Unterkiefer durch die Abdeckung des Lippenrotes höchstens einige Rand¬ 
strahlen abbekommen haben dürfte. (Wir trachten, wie früher angegeben, 
die Röntgenröhre dem Erkrankungsherd immer möglichst nahe zu 
•bringen.) 

Therapie: Fünf H, Zentralstrahl zwischen die Wurzeln der T]T. 
Erfolg und weitere Behandlung siehe unter Fall 28. 

18. Fall. 18. November 1916. Elektromaat K. J., 26 Jahre alt. 
Patient steht seit 3 Wochen mit [g wegen einer chronischen Peri¬ 
odontitis in Behandlung (sechs Sitzungen). Da der Erfolg zu wünschen 
übrig lässt, werden ihm sechs H appliziert. Ende November wird, da 
Beschwerdefreiheit — ohne weitere Behandlung — erreicht ist, die 
Wurzelfüllung gelegt und der Zahn fix verschlossen. Der Patient er¬ 
scheint Ende Dezember, sowie Mitte Februar in anderer Angelegenheit 
wieder und gibt an bezüglich des |i vollkommen beschwerdefrei zu sein. 

14. Fall. 14. November 1916. Matrose I. KL D. O., 28 Jahre 
-alt. Alveolarpyorrhoe wie Fall 8, jedoch auf die unteren Frontzähne 
beschränkt. 

Therapie: Wie Fall 8, sieben H. (Siehe Fall 48.) 

16. Fall. 14. November 1916. Maschinenquartiermeister B[. L, 
“22 Jahre alt. Patient hatte vor 14 Tagen auf dem einen Kronen- 
-ersatz (Halbringkrone mit Wurzelstift) erhalten, doch war bei der Er¬ 
weiterung des Kanals der schmächtigen Wurzel eine „fausse route 0 
-unterlaufen, die mit Wismutparaffin, wie wir es auch zu den Wurzel¬ 
füllungen verwenden, verschlossen worden war. Da seit 4 Tagen der 
-Zahn angeblich kauunfähig ist, suchte uns der Patient auf. Es lässt 
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«ich Druckschmerzhaftigkeit und leichte Lockerung des Rahnes kon¬ 
statieren. Röntgenbild bestätigt obigen Befund. 

Therapie: Sechs H. 

Nach 6 Tagen hat sich der Zahn vollständig gefestigt und ist 
'vollkommen kaufähig. Kein Rezidiv. 

16. FfilL 16. November 1916. Bootsmannmaat L. K., 24 Jahre 
•alt. Patient kommt wegen Schmerzen, Klopfen und Längersein des 7 [. 
Der Zahn wurde angeblich vor 8 Jahren nach längerer Wurzelbehand¬ 
lung gefüllt. Seither hie und da den jetzigen ähnliche Erkrankungs- 
Erscheinungen, jedoch nie von dieser Heftigkeit und spontan ver¬ 
schwindend. Die Wange ist vom linken Kieferwinkel bis gegen das 
Foramen mentale in der Höhe von Fingerdicke ödematös geschwollen. 
Drüsenpakete am Unterkiefer tastbar und schmerzhaft. Die Mund¬ 
schleimhaut in der entsprechenden Gegend gerötet, Gingiva geschwollen, 
Tf perkussionsempfindlich. Das Röntgenbild lässt einen periapikalen 
Abszess erkennen. 

Therapie: Sechs H. 

Keine momentane Besserung; am 19. November Inzision not¬ 
wendig, die reichlich Eiter entleert. Patient konnte nieht weiter be¬ 
obachtet werden. 

17. Fall. 20. November 1916. Linienschiffsleutnaot G. H., 31 Jahre 
alt. Anamnese und Status praesens genau wie beim vorigen Patienten, 
jedoch handelt 09 sich hier um den je, auch ist die ödematöse Schwellung 
-erst angedeutet. 

Therapie: Sechs H. 

Sofortige Besserung, die sich besonders in der der Bestrahlung 
folgenden Nacht äussert und nach 14 Tagen zur fast völligen Be- 
jcnwerdefreiheit führt. Es verbleibt leichte Kauempfindlichkeit und 
hie und da tritt noch das Gefühl des Längerseins des Zahnes auf. Den 
weiteren Verlauf siehe unter Fall 28. 

18. fall. 20. November 1916. Patient des Falles 10, V. P. Die 
noch nicht unterbrochene Wurzelbehandlung (zweimal wöchentliches 
Wechseln von Trikresol-Formalineinlagen) wird fortgesetzt und wegen 
der bereits unter 10 erwähnten abermaligen Anschwellung werden 
nochmals vier H appliziert. Nach weiteren 4 Wochen wird, da die 
Schwellung, die von keiner Sekretion begleitet war, zurückging, Wurzel- 
und Dauerfüllung gelegt. Reaktionslosigkeit bis Mitte Februar. (Siehe 
Fall 36.) 

19. FalL 27. November 1916. Patient des Falles 8, J. A., von 
dessen Besserung berichtet wurde, wird abermals mit vier H bestrahlt; 
Zentralstrahl auf den i"[, da dieser Zahn nach dem subjektiven Emp¬ 
finden des Patienten am wenigsten gebessert erscheint. Eiteriges 
Sekret ist nur mehr in Spuren aus den Zahnfleischtaschen der t|a 3 5 
zu entleeren 

Derselbe Patient wird am gleichen Tage als 

20 Fall mit fünf H, Zentralstrahl auf den [ 4 , bestrahlt. 

4 Wochen nach diesen Bestrahlungen gibt der Patient an, sich 
vollkommen wohl zu befinden und den Kauakt in jeder Beziehung 
normal verrichten zu können. Objektiv: Die unteren Frontzähne haben 
sich zusehends gefestigt, kein eitriges Sekret, gerötete Zahnfleischsäume 
nur bei aufmerksamster Beobachtung am 1 2 4) erkennbar. Dieses Sta- 
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dium der Besserung hält bis Februar 1917 an. Siehe weiteren Ver¬ 
lauf des Falles unter 36. 

21. Fall. 8 . Dezember 1916. Patient des Falles 7, Z. K. Die 
Sekretion aus der Zyste hatte sich nach der ersten Bestrahlung, wie 
dort bereits angegeben, bedeutend verringert. Da die Besserung jedoch 
seit 3 Wochen nicht mehr zunimmt, werden heute auf die Gegend der 
Wurzelspitze des 2J fünf H appliziert. 

Nach 6 Tagen völliges Versiegen der Sekretion. Da sich auch 
4 Wochen nach dieser Bestrahlung nicht nur keine Tendenz zu einer 
abermaligen Sekretion zeigt, sondern auch der früher etwas gelockerte 
Zahn vollständig gefestigt ist, wird definitiv verschlossen und bleibt 
Patient rezidivfrei. 

22. Fall. 14. Dezember 1916. Fregattenleutnant Graf A. L. r 
21 Jahre alt. Patient kommt wegen einer Erkrankung, derenthalben 
er sich bereits mehrmals erfolglos Kuren unterzogen hat. Böntgen- 
oder sonstige Lichttherapie wurde noch nicht versucht. Als Beschwerden 
gibt er zeitweilig auf tretendes, leichtes Jucken des Zahnfleisches, vor¬ 
wiegend im Bereich der Schneidezähne beider Kiefer an. Vor allem 
irritiert den Patienten jedoch das Aussehen des Zahnfleisches. Das¬ 
selbe ist vom Zahnhals bis in die Umschlagfalte stark gerötet und 
wie mit feinen Körnchen besät. Die übrige Mundschleimhaut ist voll¬ 
kommen normal. Die Zähne selbst sind alle gut gepflegt und wohler¬ 
halten. AllgemeinerkrankuDg keine vorhanden oder durchgemacht. 

Therapie: Sechs H. 

Der Patient, der uns in 6 Wochen wieder besucht, gibt an, seit 
der Bestrahlung keine Beschwerden zu haben und mit dem Aussehen 
des Zahnfleisches vollkommen zufrieden zu sein; dasselbe hat seine un¬ 
natürliche Bötung verloren, Granula sind nur mehr bei genauester 
Untersuchung nachweisbar. 

23. Fall. 19. Dezember 1916. Patient des Falles 11 und 12, 
D. Sz., kommt, von uns zur Kontrolle bestellt, wieder. Subjektiv ist 
er bescbwerdefrei. Objektiv zeigen sich im Bereiche der oberen linken 
und unteren rechten Frontzähne sowie am M noch die roten Bänder 
des Zahnfleischsaumes; auch lässt sich da und dort noch eine geringe 
Menge eitrigen Sekrets auf Druck entleeren. 

Therapie: Entfernung des neuerlich abgelagerten Zahnsteines 
und Bestrahlung mit fünf H. 

Nach 14 Tagen kann eine leichte Besserung konstatiert werden. 
Nach 4 Wochen Status idem. 

24. Fall. 19. Dezember 1916. Bes.-Matrose I. Kl. A. J., 28 Jahre 
alt. Alveolarpyorrhoe vorwiegend der oberen und unteren Frontzähne 
in etwas geringerem Grade als bei dem vorigen Patienten vor dessen 
erster Bestrahlung. 

Therapie: Jodpinselung, Zahnsteinreini^ung, Wasserstoffsuper¬ 
oxyd-Spülungen der Zahl.fleischtaschen und Bestrahlung mit fünf H. 
Zusehende Besserung im Laufe der nächsten 3 Wochen. Konnte nicht 
weiter beobachtet werden. 

25. Fall. 19. Dezember 1916. Fregattenleutnant F. Z., 25 Jahre 
alt. Der Patient klagt über Beschwerden im JJ und über eine zeit¬ 
weise auftretende Geschwulst über demselben. Der Zahn ist unbe¬ 
handelt, trotzdem er mesial und distal umfangreichen, sicher jahre- 
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alten, nun schon bis in die Pulpahöhle reichenden kariösen Zerfall 
zeigt. Der übrige Befund (das Röntgenbild) und die Diagnose (ver¬ 
eiterte Zyste) ist vollkommen analog dem 7. Fall. Nach der zweiten 
Wurzelbehandlung klftrt bich das Sekret und wir bestrahlen mit sechs H. 

26. Fftll 16. Jänner 1917. Linienschiffsleutnant Graf F. N.-R., 
28 Jahre alt. Der Patient kommt mit den Beschwerden und Symptomen 
des Falles 5 am ej, der eine grosse, alte Amalgamfüllung trägt. Der 
Prozess ist — soweit die äussere Untersuchung darüber Aufschluss 
zu geben vermag — beim Erscheinen des Patienten bereits soweit vor¬ 
geschritten, wie beim Fall 5 zur Zeit der Bestrahlung. Das Röntgen¬ 
bild ergibt grosse Granulome um beide Wurzelspitzen. 

Therapie: Fünf H. 

Da die Schmerzen in den nächsten 24 Stunden zunehmen, wird 
der Zahn trepaniert und aus Pulpakammer und Wurzelkanälen werden 
die dort Vorgefundenen jauchigen Massen entfernt. Nach 2 Wochen 
wird in der sechsten Sitzung fix verschlossen. Später erhält der Zahn 
eine Goldkrone und ist bis heute reaktionslos. 

27* Fall. 18. Jänner 1917. Linienschiffsleutnant F. P., 81 Jahre 
alt. Der Patient kommt wegen Schmerzen im U, die seit mehreren 
Monaten bestehen und in der letzten Zeit das Kauen wesentlich be¬ 
einträchtigen. Der Zahn trägt eine Silikatfüllung und ist klopf¬ 
empfindlich, die Gegend der Wurzelspitze auf Druck schmerzhaft. Nach 
Entfernung der Siiikatfttllung zeigt sich eine anscheinend tadellose 
Guttapercha-Wurzelfüllung. Diese wird entfernt und neuerlich eine 
Wurzelbehandlung in sechs Sitzungen vorgenommen, ohne dass die 
Beschwerden dadurch beeinflusst werden. Das Röntgenbild lässt eine 
chronische Periodontitis erkennen. Wir füllen mit Wismutparaffin 
und bestrahlen mit sechs H. Din Beschwerden bessern sich zusehends 
und sind nach Ablauf von 14 Tagen verschwunden. Kein Rezidiv. 

28 Fall. Patient des Falles 17, G. H. Da die Erscheinungen 
(Empfindlichkeit, Gefühl des Längerseins des Zahnes} seit einigen Tagen 
wieder in stärkerem Masse auftreten und eine leichte Schwellung im 
Bereiche des je das exazerbierende Stadium der chronischen Peri¬ 
odontitis dokumentiert, bestrahlen wir mit sechs H. 

Die Beschwerden schwinden im Laufe der nächsten 14 Tage fast 
völlig und Patient gibt nach Ablauf von mehreren Monaten an, er 
habe das Gefühl, dass der Zahn zwar schwächer sei, er könne ihn je¬ 
doch zum Kauakte gut verwenden. 

29. Fall. 22. Jänner 1917. Maschinenmaat F. W. Patient trägt 
seit 2 Jahren am JJ einen >tiftzahn. Seit 6 Tageu ist derselbe angeblich 
kauunfähig und s*it 2 Tagen schmerzt die J2 Wurzel auch spontan. 

Objektiv: Der Stiftzahn sitzt gut auf der Wurzel, die etwas ge¬ 
lockert erscheint; über der Wurzelspitze eine kleine, feste, hauptsächlich 
bei der Palpation merkbare Vorwölbung. Das Röntgenbild ergibt 
Granulom um die Wurzelspitze. 

Therapie: Sechs 5. 

Nach 48 Stunden gibt Patient an, eine Besserung zu verspüren. 
Nach 8 Tagen ist vollkommene Beschwerdefreiheit und vollkommene 
Festigung des Zahnes erreicht. Die Erhebung des Zahnfleisches über 
der Wurzelspitze (wohl narbiges Bindegewebe) bleibt bestehen und 
auch Monate nach der Behandlung unverändert. Kein Rezidiv. 
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80. Fall. 25. Jänner 1917. ReitoiWe-Steuerquartiernieister M. N., 
28 Jahre alt. Der Patient leidet seit 5 Tagen an gleichartigen Be¬ 
schwerden, wie sie itn vorigen Fall beschrieben wurden; jedoch am ff. 

Objektiv ist ausser Perkussionsempfindlichkeit keine Veränderung 
nachweisbar. Der Zahn trägt eine die Hälfte des Kronen Volumens 
einnehmende Silberamalgamtüllung, die, wie aus dem Röntgenbild zu er¬ 
sehen ist, in der Pulpakammer verankert ist und bis in die Wurzelkanäle 
reicht. Im distalen Wurzelkanal ein beinahe bis zur Spitze reichender 
Outtapercha-Point. Die mesialen Wurzelkanäle dürften, soweit nicht 
Amalgam hineingestopft ist, mit Paste gefüllt sein, doch ist dies nicht 
genau auszunehmen. Deutlich ist aus dem Bilde zu entnehmen: diffuse 
Periodontitis mit kleinsten Granulomen an den Wurzelspitzen. 

Therapie: Sieben H. 

Nach 5 Tagen vollkommene Beschwerdefreiheit, die 4 Wochen 
andauert. Siehe Fall 88. 

81. Fall. 81. Jänner 1917. Marinekommissär I. Kl. A. L., 81 Jahre 
alt. Der Patient gibt an, dass er vor zirka 1V B Jahren am je eine Silber¬ 
amalgamfüllung erhalten habe. Wurzelbehandlung sei keine voraus¬ 
gegangen. Seit dieser Zeit habe er alle 2 bis 3 Monate leichte Schmerzen 
auf dem Zahn empfunden. Derzeit besteht starke Schmerzhaftigkeit auf 
Berührung, sowie spontan. Gingiva und die äussere Bedeckungen in der 
Gegend des je ödematös geschwollen, regionäre Lymphdrüsen tastbar. 

Therapie: Bestrahlung mit sieben H, momentan ohne Erfolg. 
Da die Beschwerden sowie die Schwellung im Laufe der nächsten 
86 Stunden zunehmen, wird die zentral gelegene, ziemlich grosse Füllung 
entfernt und die Pulpenkammer eröffnet, aus der eine grosse Menge 
Eiter quillt. Die Heilung erfolgt auffallend rasch und der Zahn kann 
3 Wochen nach der Bestrahlung fix verschlossen werden. 

82. Fall. 4. Februar 1917. Matrose I. Kl. M. L., 23 Jahre alt. 
Der Patient, der bisher auf Zahnpflege wenig Sorgfalt verwendet zu 
haben scheint, hat unter anderem am ]& eine grosse, bis in die Pulpa¬ 
höhle reichende Karies. Die Entfernung der teilweise gangränösen Pulpa, 
sowie die darauffolgende 3 wöchige Wurzelbehandlung mit Trikresol- 
Formalineinlagen beseitigen die periostitischen Beschwerden nicht völlig. 
Der Wurzelkanal wird mit Wismutparaffin gefüllt und eine Bestrahlung 
mit sieben H vorgenommen. Nach 6 Tagen vollkommene, andauernde 
Beschwerdefreiheit. 

83. Fall. 15 Februar 1917. Matrose I. Kl. A. L., 21 Jahre alt. 
Vom bisher unbehandelten, tief kariösen Js ausgehende perimaxillare 
Phlegmone (nähere Daten ohne Belang). Die bedrohlichen Erscheinungen 
werden durch an zwei Stellen vorgenommene chirurgische Eröffnung 
beseitigt. Nach Wurzelbehandlung des f» äusserliche Verheilung. Da 
wieder Schwellung und Kieferklemme auftreten, wird mit sieben H 
bestrahlt. Erfolg negativ, der Zahn muss entfernt werden. 

84. Fall. 15. Februar 1917. Fregattenleutnant F. G., 28 Jahre 
alt. Patient steht seit Monaten mit 5 ] in Wurzelbehandlung. Da der 
Zahn einen Verschluss immer noch nicht verträgt Röntgen bild: Gra¬ 
nulom), wird mit sieben H bestrahlt. Eine Woche später kann die 
Wurzelfüllung gelegt und der Zahn definitiv verschlossen werden. 

85. Fall. 16. Februar 1917. Patient des Falles 10 und 18, V. P. 
Patient steht derzeit mit I* in Wurzelbehandlung wegen chronischer 
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Periodontitis und Granulom (laut Röntgenbild an der Wurzelspitze). 
Mehrmalige Einlagen mit Trikreeol-Formalin und eine durch den Nerv- 
kan&l über die Wurzelspitze gehende Sondierung haben nur den Er¬ 
folg zunehmender periodontitischer Beschwerden, an denen sich auch l_* 
— dessenthalben schon seinerzeit zwei Bestrahlungen s. o. vorgenommen 
wurden — beteiligt. Die Bestrahlung beider Wurzeln mit sieben H 
ermöglicht uns, den I* nach 1 Woche zu verschliessen, und beseitigt 
die Beschwerden am I*. Die Zähne sind seit dieser Zeit reaktionslos. 


36. Fall. 16. Februar 1917. Patient des Falles 8 und 19, J. A. 
Der Patient ist seit der letzten Bestrahlung mit seinem Befinden voll¬ 
kommen zufrieden. Objektiv jedoch treten die Krankheitserscheinungen 
seit Anfang Februar wieder deutlicher hervor. 

Therapie: Zahnsteinreinigung (die auch seit der letzten Be¬ 
strahlung monatlich je einmal vorgenommen worden war) und Be¬ 
strahlung mit sieben H. 

Nach 8 Tagen lässt sich wieder deutlich ein Erfolg konstatieren. 
Der Patient wird durch Transferierung unserer weiteren Beobachtung 
entzogen. 

87. Fall. 17. Februar 1917. Patient des Falles 8, E. L. Die unter 
Fall 8 geschilderten Beschwerden treten seit 48 Stunden wieder auf. 

Therapie: Fünf H. 10 Minuten nach der Bestrahlung voll¬ 
kommene Beschwerdefreiheit, die andauert. 

18. Fall. 27. Februar 1917. Patient des Falles 80, M. N. Die 
periodontitiseben Erscheinungen treten seit 48 Stunden in zunehmendem 
Masse wieder auf. 

Therapie: Sechs H. 

Nach 48 Stunden vollkommener Erfolg (Beschwerdefreiheit). Bis 
heute kein weiteres Rezidiv. 

89. Fall. 18. M&rz 1917. Marinekommissftr J. Z., 80 Jahre alt. 
Der Patient gibt an, Anfang September 1916 eine Wurzelspitsenresektion 
am ]® wegen chronischer Periodontitis durchgemacht zu heben. Seit 
dieser Operation ist der Zahn jedoch nie recht gebrauchsfähig geworden 
und immer noch etwas locker. 

Objektiv sind ausser mässiger Lockerung des Zahnes keine anderen 
abnormen Verhältnisse wahrnehmbar als das schlitzförmige Blossliegen 
des Zahnhalses, jedenfalls durch eine nicht ganz sachgemäss durch¬ 
geführte Naht hervorgerufen. Die Krone trägt eine grosse Silikatfüllung. 
Das Röntgenbild zeigt ein stark verdicktes Periodont an der distalen 
Wurzelseite vom Zahnhals bis zur Stelle, an der die Wurzelspitze 
im Ausmass von etwa 2 mm reseziert erscheint. Die Wurzel ist mit 
einem Guttapercha-Point gefüllt. Die distale Alveolenwand scheint 
etwas atrophisch, der Raum, wo sich die Wurzelspitze befunden hatte, 
gleicht dem Bilde eines Granuloms, was so lange Zeit nach der Wurzel¬ 
spitzenresektion jedenfalls bemerkenswert ist. 

Wir vermuten, dass die Ausräumung bei der Operation nicht 
in genügendem Ausmass vorgenommen worden ist, und bestrahlen mit 
neun H. Siehe Fall 48. 

40. Fall. 18. März 1917. Marinekommissär J.v. C , 81 Jahre alt. 
Der Patient erhielt von ans im Frühjahre 1916 eine Goldkrone am Jj? 
mit angehängtem, schwebenden kleinen Seit 2 Monaten hat der 
Patient beim Kauakt und nach demselben — besonders, wie er angibt, 
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Dr. H. Enescbanrek, Graz, und Dr. A. v. Poscb, Wien: 
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wenn er den I? verwendet — leichte periodontitische Beschwerden. 
Das Röntgenbild weist eine leichte Verdickung des Periodonts an der 
distalen Seite des Zahnwurzelstockes auf (subchronische Periodontitis). 

Wir nehmen an, dass die einseitige Belastung, die zwar an sich 
für den kräftigen [6 sicher noch keine TJeberlastung bedeuten könnte, 
die auslösende Ursache einer bakteriellen Erkrankung, ausgehend von 
in einer Wurzelspitze zurückgebliebenen, nicht entfernbaren, nicht 
keimfreien Pulpenresten, darstellt. 

Therapie: Neun H. 

Die krankhaften Sensationen schwinden binnen wenigen Tagen. 
Kein Rezidiv. 


41. Fall. 18. März 1917. Waffenquartiermeister W. K., 25 Jahre 
alt. Ein periapikaler Abszess mit Fistelgang in das Vestibulum oris, 
der durch Behandlung vom Wurzelkanal au9 nicht zum Ausholen 
gebracht werden kann, wird mit Wismutparaffin, mit dem auch der 
Wurzelkanal des Zahnes gefüllt wird, injiziert und mit neun H be¬ 
strahlt. Genaueres über die Art der Behandlung soll in einer weiteren 
Arbeit mitgeteilt werden. 

Hier soll nur des günstigen Erfolges Erwähnung getan werden, 
dass der Patient seit der Bestrahlung geheilt ist. 

42 Fall. 24. März 1917. Fregattenleutnant W. L., 21 Jahre alt. 
Erscheinungen wie bei den Fällen 16 und 17, jedoch noch ohne Schwel¬ 
lung der Weichteile. 

Therapie: Sieben H. 

Die Beschwerden schwinden innerhalb von 4 Wochen. Kein 
Rezidiv. 

48. Fall. 12 . April 1917. Patient des Falles 89, J. Z. Der Pa¬ 
tient wird abermals bestrahlt mit sechs H. 

Der Zahn ist nach Ablauf von 8 Wochen vollkommen ge¬ 
brauchsfähig. 

44. Fall. 16. April 1917. Maschinenbetriebsleiter J. R., 34 Jahre 
alt. Im Februar dieses Jahres erhielt der Patient auf dem vor vielen 
Jahren wurzelbehandelten [s wegen Zerfalles der Krone, eine Gold¬ 
krone. Da die Kaufläche des Zahnes (Weisheitszahn) nicht viel über 
das Niveau des Zahnfleisches ragte, war es notwendig, den Ring ver¬ 
hältnismässig tief unter dasselbe zu schieben. Es traten nun vorwiegend 
an der lingualen Seite des Zahnes Gingivaschwellungen auf, die zwar 
zwei- bis dreimal nach Jodpinselungen etwas zurückgingen, jedoch 
nie ganz verschwanden. Im Laufe der letzten 14 Tage wurde die 
Schwellung so arg, dass sich das entzündete Zahnfleisch über den 
Rand der Kaufläche legte und den Patienten am Kauakte hinderte. 
Ausserdem traten periostale Reizerscheinungen auf und der Patient 
konnte morgens durch Fingerdruck von der lingualen Seite etwas Eiter 
aus dem Raume zwischen dem Zahne und dem Zahnfleisch entleeren. 

Therapie: Neun H. 

Die Krankheitserscheinungen gehen binnen 8 Tagen vollkommen 
zurück. Kein Rezidiv. 

45 Fall. 20 . Mai 1917. Korvettenkapitänsgattin L. L., 31 Jahre 
alt. j~7 — bei seit Jahren fehlendem je — mesialwärts gekippt, gelockert 
und druckschmerzhaft. Das Röntgenbild zeigt Periodontitis granu- 
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lomatosa an beiden Wurzeln, die dem Anscheine nach mit einer Zink¬ 
paste gefüllt sind (äusserlich sehr grosse Amalgamfüllung). 

Therapie: Neun H. 

Nach 14 Tagen ist die Schmerzhaftigkeit, soweit sie nicht durch 
die nicht gebesserte Lockerung des Zahnes heim Kauakte bedingt ist, 
verschwunden. Der Fall konnte nicht weiter beobachtet werden. 

46. Fall. 2. Juni 1917. Lloydkoch R. M., 82 Jahre alt. • [ stand 
seit 3 Wochen in Wurzelbehandlung wegen Oangraena pulpae. Vor 
einer Woche wurde eine Wismutparaffin-Wurzelfüllung gemacht, nach 
der leichte periostitische Erscheinungen auftraten, die auf Pinselungen 
mit Jodtinktur und Jothion nicht zurückgingen. Wir entschliessen 
uns daher zur Bestrahlung. 

Therapie: Sieben H. 

Vom nächsten Tage an Zurückgehen der Erscheinungen, nach 
5 Tagen Beschwerdefreiheit. Kein Rezidiv. 

47. Fall. 18. Juni 1917. Linienschiffsleutnant G. W., 36 Jahre 
alt. Alte Goldkrone auf dem angeblich wurzelbehandelten ( 7 . Seit 
2 Jahren fast ununterbrochen periostitische Beschwerden. 

Therapie: Neun H. 

Durch 2 Monate angeblich geringere Beschwerden. Hierauf 
Status idem. 

48. Fall. 18. Juni 1917. Patient des Falles 14. Der ziemlich 
indolente Patient war seit der Bestrahlung am 14. November 1916 nicht 
wieder erschienen. Er gibt an, dass er nach der Bestrahlung „eine 
Zeitlang* 4 keine Beschwerden hatte. Derzeit sind die Krankheits¬ 
erscheinungen in gleichem Masse vorhanden, wie am 14. November 1916. 

Therapie: Zahnsteinentfernung, Bestrahlung mit neun H. 

Nach 8 Wochen Besserung. Der Patient kann nicht weiter be¬ 
obachtet werden. 

49. Fall. 20. Juni 1917. Ing. C. H., 42 Jahre alt. Dem Falle 34 
vollkommen analoge Erscheinungen und gleicher Befund an der Wurzel 
des 51* 

Therapie: Sieben H. 

Resultat ebenso positiv, wie bei Fall 34. 

60. Fall. 20. Juni 1917. Linienschiffsarzt H. K., 33 Jahre alt. 
Vor einem Jahre Devitalisation, Pulpenextraktion, Wurzelfüllung mit 
Wismutparaffin und Goldkrone am l_4. Seit einem Monat leichte peri¬ 
ostitische Erscheinungen. Röntgenbild: Subchronische Periodontitis 
und rarifizierte Spongiosab&lkchen über der Wurzelspitze. 

Therapie: Acht H. 

Nach 8 Tagen Beschwerdefreiheit, die andauert. 

# * 

* 

Und nun — wo wir in chronologischer Reihenfolge das 
Wesentliche der Krankengeschichten unserer 50 Fälle gebracht 
haben — wollen wir einen Rückblick halten und die Folge¬ 
rungen ziehen, zu denen uns die praktischen Erfahrungen be¬ 
rechtigen. 
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612 Dr. H. Kuesch&arek, Qraa, and Dr. A. v. Posch, Wien: 

Wenn wir die verschiedenen Fälle betrachten, hei denen 
wir Misserfolge zu verzeichnen hatten, so sehen wir, dass es 
sich immer um Prozesse handelt, bei denen augenblickliche- 
Eiterüngserscheinuhgen im Vordergrund stehen, vielleicht mit 
Ausnahme der Alveolarpyorrhoe, da wir die Ergebnisse unserer 
Versuche der Röntgenbehandlung bei dieser Krankheit keines* 
wegs als Misserfolge bezeichnen können. Und so wollen wir 
gleich diese so viel besprochene Krankheit als erste auch von 
unserem Gesichtspunkte aus beleuchten. 

Die Alveolarpyorrhoe gehört eigentlich vorläufig nicht in 
den engeren Rahmen unserer Publikation, da wir zur Zeit der 
Drucklegung dieser Zeilen mit noch nicht spruchreifen Ver¬ 
suchen, hier die S- Strahlen auszunützen, beschäftigt sind, und 
die von uns besprochenen Fälle nach der sonst üblichen 
Methode der Röntgentherapie bestrahlt wurden. Wir nehmen 
sie nur deshalb in unsere Arbeit auf, weil wir glauben, dass 
auch die von uns auf besagtem Wege erreichten Resultate be¬ 
friedigen können, da wir in der Röntgentherapie ein den anderen 
Heilmethoden — wenn man dieses Wort bei einer bisher wohl 
noch nicht „geheilten“ Erkrankung überhaupt gebrauchen darf — 
insofern überlegenes Mittel zu sehen glauben, als sie vor allen 
anderen Methoden den Vorteil hat, dass der Patient nach Ver¬ 
abreichung einer Volldosis auf lange Zeit hinaus von seinen 
Beschwerden befreit ist und sieh nur rechtzeitig wieder zu den 
in regelmässigen Abständen vorzunehmenden Bestrahlungen 
einzufinden hat, um dem Wiederauftreten der Beschwerden zn 
entgehen. Ob im Laufe der Jahre durch die regelmässig vor¬ 
genommenen Bestrahlungen eine wirkliche Heilung zu erzielen 
sein wird, können wir heute noch nicht entscheiden, zumal da 
wir, wie gesagt, mit unseren Versuchen bezüglich der Beslrah- 
lungstechnik gerade hier noch nicht zu Ende sind. Wohl aber 
glauben wir erwähnen zu sollen, dass uns theoretische Er¬ 
wägungen zu eifrigstem Weiterarbeiten anspornen. Da ist vor 
allem die auffallende Tatsache, dass man die So freudig be» 
grösste und so viel versprechende Radiumtherapie bei der 
Alveolarpyorrhoe in der allgemeinen Praxis so rasch wieder 
zu begraben beginnt Es drängt sich unwillkürlich die Frage 
auf: War es wirklich nur ein tiügerischer Schein, als man sich 
von der Radiumtherapie der Alveolarpyorrhoe blenden liess? 
Wir glauben, diese Frage verneinen zu müssen und als Er¬ 
klärung der so oft beklagten Radium-Misserfolge nicht die 
Strahlung als solche beschuldigen zu dürfen, sondern die Art, 
wie man die Radiumspülungen vorzunehmen pflegte. Jedenfalls 
ist die Dosierung der Emanation nicht so leicht, wie dies all¬ 
gemein angenommen wird, besonders wenn das zu den Spülungen 
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zu verwendende Wasser transportiert werden muss, was ganz: 
unstatthaft ist. Wir wollen uns kurz fassen und sagen, das» 
es unserer Ansicht nach unmöglich ist, die Wirkung, die man 
sich von der Radiumtherapie erhofft hat, mit den heute zu 
Gebote stehenden Mitteln an der gewünschten Stelle — das 
ist in den Alveolen — zu erreichen. Da die Radiumstrahlung- 
jedoch der Röntgenstrahlung (siehe unsere Arbeit im Juli— 
Oktoberhefte 1916 dieser Zeitschrift) äusserst nahe steht und 
wir bei der Röntgenstrahlung die Dosierung sowie Einbringung- 
an die gewünschte Stelle in der Hand haben, so glauben wir, 
dass der Röntgentherapie auch hier eine wichtige Rolle zu¬ 
kommen wird. 

Wenden wir uns nun aber den anderen von 
uns behandelten Fällen zu, so sehen wir, dass aut 
die von uns angegebene Weise bei akuten oder 
chronischen Periodontitiden und Periostitiden 
unbedingt gute Erfolge erzielt werden können,, 
falls man die Bestrahlung im richtigen Stadium 
vornimmt, das ist bei der Periodontitis granu¬ 
lomatosa im Stadium der fettigen Degeneration 
während der neuerlichen Offensive der Entzün¬ 
dungserreger. 

Wir schliessen unsere Ausführungen und hoffen, diesmal 
nicht nur theoretisch die Berechtigung der Röntgentherapie in 
der Zahnheilkunde dargelegt zu haben, sondern durch die Be¬ 
seitigung aller Krankheitserscheinungen in Fällen, wo bisher 
nur die Wurzelspitzenresektion vor dem Verlust eines Zahnes¬ 
und noch Aergerem schützen konnte, und in allen anderen 
Fällen, in denen die günstige Wirkung der Röntgentherapie¬ 
feststeht, die Möglichkeit der praktischen Durchführung unserer 
Ideen bewiesen zu haben. 
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Naehdnnk nar mit Genehmigung gestattet. 

IMMon ml Teehnit 1er Malen Plantatiien. 

Von Arnold Ehricke, Assistent der königl. zahnärztlichen 
Universitätsklinik in Berlin. 

Vorwort. 

Die Veranlassung zu dieser Arbeit waren die günstigen 
Erfolge, die einzelne Autoren mit den verschiedenen Arten der 
Odontoplastik erzielten und kasuistisch niedergelegt haben. Mit 
grossem Interesse verfolgte ich die Arbeiten meines Chefs und 
Lehrers, Professor Dr. Schröder, von dem ich schon vor 
7 bis 8 Jahren auf die Bedeutung der odontoplastischen Arbeiten 
hingewiesen wurde. Seitdem habe ich mit Aufmerksamkeit die 
Arbeiten über dieses Thema in der Literatur verfolgt und, ge¬ 
stützt auf eigene günstige Erfolge, mich immer mehr dieser 
Frage gewidmet. 

In dem Kapitel der Indikationen habe ich zunächst ver¬ 
sucht, die Bedeutung und Durchführbarkeit der Odontoplastik 
nachzuweisen. Zu diesem Zweck hielt ich auch die Heranziehung 
der Geschichte und der Literatur für unerlässlich und habe 
mich in einzelnen Teilen eng an sie angeschlossen, um den 
Praktiker auf ihre wichtigsten Arbeiten hinzuweisen. Die Tech¬ 
nik habe ich mich bemüht so darzustellen, dass sie in praxi für 
jeden Kollegen verständlich und leicht durchführbar ist. Daran 
anschliessend habe ich an Hand von Krankengeschichten und 
Röntgenbildern die Operationen und ihre Erfolge beschrieben. 

Sollte es mir gelingen, in weiteren zahnärztlichen Kreisen 
Interesse für dieses Gebiet zu erregen und Mitarbeiter zu finden, 
so wäre der Zweck dieser Arbeit erfüllt. 

Die Röntgenbilder und die übrigen Figuren sind fast aus¬ 
nahmslos Originalaufnahmen. Professor Dr. Schröder hat 
mir freundiichst sein bekanntes Mikrophotogramm der Elfen¬ 
beinknochengrenze zur Verfügung gestellt; ich spreche ihm 
hierfür meinen verbindlichsten Dank aus. 

I. Die Geschichte der Odontoplastik. 

Die Odontoplastik ist schon lange in der Zahnheilkunde 
bekannt, hat sich aber im grossen und ganzen nicht über die 
Klinik hinaus verbreitet. Erst in den letzten Jahrzehnten ist man 
ihr von einigen Seiten nähergetreten. 
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Seitdem aber in der allgemeinen Chirurgie die Odonto- 
plastik infolge der Erkenntnis ihrer Wichtigkeit und auf Grund 
der gemachten Erfahrungen eine grosse Rolle spielt, hat man 
sich auch in zahnärztlichen Fachkreisen häufiger mit ihr be¬ 
schäftigt und begonnen, die günstigen Resultate derselben nutz¬ 
bar zu machen. 

Die Erfolge sprechen dafür, dass die praktische Anwen¬ 
dung weitesten Kreisen zugänglich gemacht werden muss. Ge¬ 
rade die letzten Jahre haben uns von vielen autoritativen Seiten 
reichhaltiges Material über dieses Thema gebracht. Es ist eine 
reiche Auswahl von Arbeiten veröffentlicht worden nicht nur 
in Form rein kasuistischer Mitteilungen, sondern auch auf Grund 
experimenteller Tierstudien. 

Es dürfte nicht uninteressant sein, auch an dieser Stelle 
einen kurzen geschichtlichen Rückblick zu geben. Ausführlich 
berichtet Scheff in seinem „Handbuch der Zahnheilkunde“ 
hierüber. Nach seinen Mitteilungen wurden Rephntationen schon 
im Mittelalter (1106, Abulcasis) — nach anderen Autoren 
bereits im Altertum — vorgenommen. Den ersten sicheren Fall 
führt Scheff auf das Jahr 1594 zurück. Aus dieser Zeit be¬ 
richtet Ambroise Pare, ein bekannter Chirurg, über Replan- 
tationen und deren Technik, die er kannte und ausübte. Seit 
jener Zeit tauchen an einzelnen Stellen in der Literatur immer 
wieder Mitteilungen auf, die auf ein ständiges Arbeiten auf diesem 
Gebiet hinweisen. 

Scheff, Fredel und Römer haben sich in den achtziger 
und neunziger Jahren des vorigen Jahrhunderts zuerst eingehend 
mit der Odontoplastik beschäftigt. Sie haben, was die Technik 
und die Vorgänge bei der Einheilung anbelangt, die ersten grund¬ 
legenden Arbeiten geschaffen. Dass auch im Auslande die Ver¬ 
suche seit den letzten 30 Jahren nicht ruhten, beweisen die 
Literaturangaben von Peter (Wien). Nach seinen Angaben 
reichen die Versuche der heteroplastischen Plantationen bis zum 
Anfang des vorigen Jahrhunderts zurück. Maggiolo soll im 
Jahre 1809 (nach Kirk) der erste gewesen sein, der künstliche 
Wurzeln aus Gold, welche durch eine Feder in der Alveole 
festgehalten wurden, einsetzte. Die ersten Versuche des Ein¬ 
setzens menschlicher Zähne in künstlich geschaffene Alveolen 
soll Younger (1876) unternommen haben. Er und seine 
Schüler benutzten menschliche Zähne. Er berichtet über durch¬ 
aus negative Resultate bei Zähnen ohne Periost, während 
Zähne mit Periost angeblich 1 / i bis 16 Jahre der Kaufunktion 
dienten. Ottofy, einer der neueren amerikanischen Forscher, 
beschreibt die Technik der Implantation von künstlichen Zähnen 
und sagt dabei folgendes: „Obzwar es in der Regel möglich 
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ist, die Zähne bei der Implantation fest einzutreiben, lockern 
sie sich nach einiger Zeit, wahrscheinlich infolge Resorption 
derjenigen Teile der Zelle, welche den innigsten Kontakt mit 
der Wurzel haben und infolgedessen dem stärksten Druck aus¬ 
gesetzt sind. Dieser kurz dauernden Periode folgt wieder eine, 
in der die Implantationen infolge der Verkalkung des Exsudats- 
hn Verlauf der Ausheilung des chirurgischen Insultes neuerlich 
fest werden. Die Zähne verliert man durch Resorption der 
Wurzeln analog wie bei den Milchzähnen. Dieser Resorptions¬ 
prozess tritt bei der Transplantation rascher ein wie bei der 
Replantation und am raschesten bei der Implantation.“ Sein 
günstigster Fall hielt 12 Jahre. 

So gehen die Forschungen bis in die Neuzeit im In- und 
Auslande in den letzten Jahrzehnten immer reger vonstatten. 
Ausser den bereits erwähnten sind in den letzten Jahren be¬ 
merkenswert die Arbeiten von Rothmann und Bilasko,. 
Sebba, Neumann u. a. m. 

Am wertvollsten für uns sind augenblicklich die von 
Schröder gemachten Einpflanzungsversuche mit E!fenbein r 
die der praktischen Bedeutung der Implantation auch in der 
Zahnheilkunde eine Basis und sichere Zukunft geschaffen haben. 

Gerade die Implantationen sind in der Plantationstechnik 
bisher ein sehr undankbares Gebiet gewesen, weil in keiner Weise 
ein Erfolg erzielt werden konnte, der kosmetisch und funktionell 
eine Befriedigung bieten konnte. 

II. Die Indikationsstellung. 

Die Bezeichnung Odontoplastik ist ein Sammelbegriff, auf 
dessen Grundlage die einzelnen Autoren eine mehr oder minder 
grosse Zahl von Spezialbezeichnungen eingeführt haben. Auch 
über die Definition derselben ist man sich bis heute noch nicht klar. 
Meines Erachtens haben wir mit den drei Bezeichnungen Replan¬ 
tation, Transplantation und Implantation das Wesen der einzelnen 
Zahnpflanzungen hinreichend und einheitlich gekennzeichnet. 

Replantation ist die Methode des Wiedereinsetzens eines 
extrahierten oder durch Trauma aus dem Kiefer gelösten Zahnes 
in seine ursprüngliche Alveole. 

Transplantation ist die Ueberpflanzung eines Zahnes in 
eine fremde Alveole, gleichgültig, ob es sich um einen in eine 
andere Alveole gehörenden Zahn desselben Individuums oder 
um den Zahn eines fremden Individuums handelt. 

Mit Implantation bezeichnet man allgemein die Einpflan¬ 
zung eines mehr oder minder zahnwurzelähnlichen Fremdkörpers¬ 
in eine vorhandene oder künstlich geschaffene Alveole. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Indikationen and Technik der äeat&ien Plantationen. 


817 


a ) Replan tationeo. 

Naturgemäss zählen die Replantaionen zu den komplizierten 
chirurgischen Eingriffen und hat man bei der Frage, wann eine 
solche indiziert ist, einen strengen Massstab anzulegen. Bietet 
bei chronischen Periodontitiden eine langwierige Wurzelbehand¬ 
lung — die durch Mangel an Zeit sich häufig von selbst ver¬ 
bietet — oder die Wurzelspitzenresektion keine sichere Aus¬ 
sicht auf Erfolg, so kommt für die Erhaltung des betreffenden 
Zahnes nur die Replantation in Frage. Es ist also unsere Pflicht, 
-den Patienten unverzüglich auf die einzige Möglichkeit, die ihm 
die Erhaltung seines Zahnes sichert, hinzuweisen. Werden dem 
Patienten in sachlicher Weise die Vorzüge dieses Eingriffes klar¬ 
gemacht, wobei man meines Erachtens auch niemals den Hinweis 
auf die Möglichkeit eines eventuellen Misserfolges unterlassen 
sollte, so wird er sicher stets von zwei Uebeln das kleinere 
wählen. Wie bei jedem Eingriff unbedingtes Vertrauen zu dem 
behandelnden Arzt erforderlich ist, so wird dasselbe auch hier 
-den Ausschlag geben. 

Es gibt Fälle von akuter Wurzelhautentzündung, bei denen 
4er Patient infolge unerträglicher Schmerzen auf die Extraktion 
-dFängt, ohne sich der Bedeutung des Zahnes im Augenblick 
bewusst zu sein. Auch Fälle von Periodontitis ascedens, bei 
-denen infolge der Eiterung das Periodontium in grossem Um¬ 
fange zur Einschmelzung gelangt ist und eine Wurzelspitzen¬ 
resektion im akut entzündeten Gewebe nioht angezeigt ist, sind 
meines Erachtens für die Replantation geeignet. Sämtliche 
zweiten und dritten Molaren im Ober- und Unterkiefer, bei 
denen eine Wurzelspitzenresektion wohl möglich ist, aber an 
technischen Schwierigkeiten scheitert, können auf diese Weise 
gerettet werden. 

Ferner ist uns bei der Behandlung einzelner alveolar- 
pyorrhöischer Zähne, besonders im Gebiet der Molaren, die 
Replantation ein wertvolles Hilfsmittel. Wenn man bedenkt, 
wie viel Zeit, Mühe und Geduld von seiten des Patienten und 
des Arztes die mechanische und medikamentöse Behandlung 
-solcher Zähne erfordert, so ist der sofortige und einmalige Ein¬ 
griff, der uns ausserdem noch einen sicheren Erfolg verspricht, 
zweifelsohne vorzuziehen. Gewiss, es gibt manche Bedenken 
dagegen — die Alveolarfortsätze sind geschwunden, die Alveolen 
sind mit bakterienhaltigen Fremdkörpern infiziert — und doch 
sind mir in sämtlichen derartigen Fällen die Zähne reaktions¬ 
los eingeheilt und ist eine bindegewebige resp. knöcherne Ver¬ 
wachsung zustande gekommen. Von den Testierenden Teilen 
des Alveolarperiostes entwickeln sich Granulationen, die die 
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Wurzeln zum Teil zur Resorption bringen und durch darauf 
einsetzende Verknöcherung eine feste Verwachsung mit der 
Alveole ermöglichen. Die Zähne sind also von der Natur nicht 
als Fremdkörper behandelt worden. 

Es haben sich bei meinen Versuchen die Erfahrungen 
anderer Autoren bestätigt. H. J. Mamlok hat sich bei der 
Behandlung der Alveolarpyorrhöe auch durch viele Jahre mit der 
Replantation der aus ihren Alveolen herausgetretenen und ge¬ 
lockerten Zähne beschäftigt. Seine Resultate sind, wie Röntgen¬ 
aufnahmen bewiesen haben, sehr gut. Auch bei ihm ist bisher 
kein Fall von Resorption aufgetreten. 

Trebitsch (Wien) forderte auf dem V. Internationalen 
Kongress zur Replantation von Milchzähnen auf und führte als 
Hauptgrund die Wichtigkeit ihrer Erhaltung für das bleibende 
Gebiss an. Ich selbst habe auf diesem Gebiet keine Erfahrungen 
sammeln können, auch sind mir keine Fälle aus der Literatur 
oder Praxis bekannt, die zeigen, dass dieser Vorschlag Anhänger 
gefunden hätte. Michel (Würzburg) sprach sich in der da¬ 
maligen Diskussion gegen den Vorschlag von Trebitsch aus. 

Auch bei vereinzelt stehenden Zähnen, die durch Knochen¬ 
schwund oder durch Ueberlastung bei der Kaufunktion locker 
geworden sind, wird die Replantation bei sachgemässer Be¬ 
handlung stets von Erfolg gekrönt sein. Die Zähne sind für 
lange Zeit ihrer normalen Bestimmung damit wiedergegeben. 
Ja, die Versuche haben ergeben, dass solche Zähne noch jahre¬ 
lang als Brückenpfeiler oder als Träger von Regulierungsringen 
den an sie gestellten Anforderungen Genüge geleistet haben. 

Römer spricht im dritten Punkt seiner Indikationen für 
die Replantation von „Zähnen, die unrettbar der Zange ver¬ 
fallen sind, deren Behandlung aber für den Patienten von 
grossem Wert ist, z. B. Zähne, die an Dentikelbildung erkrankt 
sind, bei denen die Beseitigung der Schmerzen von der ge¬ 
öffneten Pulpakammer nicht gelingt, ferner Zähne mit Pulpa¬ 
gangrän und Wurzelhautentzündung, die wegen sehr enger und 
gekrümmter oder durch Dentikel verschlossener Wurzelkanäle 
auch der modernen Therapie unzugänglich sind“. 

Selbstverständlich ist bei Luxatio completa durch Trauma 
oder bei versehentlicher Entfernung eines Zahnes die Replantation 
indiziert. Sollte es hierbei zu einer Fraktur des Zahnes kommen, 
so werden bei Querfrakturen, bei denen die Wurzel noch auf¬ 
nahmefähig für eine Zahnkrone ist oder gemacht werden kann, 
alle Versuche von Erfolg gekrönt sein. 

Für die Sechsjahrmolaren, deren Bedeutung allseitig aner¬ 
kannt wird, bildet die Replantation häufig eine Lebensfrage. 
Man darf sich nicht durch das Verhalten jugendlicher, ängstlicher 
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Patienten beeinflussen lassen. Hier wäre es Sache der Eltern 
und des Arztes, in gesundheitlichem Interesse die Entscheidung 
zu treffen. 

Eine Kontraindikation liegt bei all den mehrwurzeligen, 
tief zerstörten Zähnen vor, bei denen der Augenschein oder das 
Röntgenbild lehrt, dass der Versuch einer Extraktion zu einer 
Fraktur führen muss. Auch Zähne, die für die Kaufunktion in 
keiner Weise in Betracht kommen, scheiden wir für die Replan- 
tation aus. 

Wenn es auch nicht gelingen wird, alle Fälle, die für eine 
Replantation indiziert sind, so zu präzisieren, dass sie in jedem 
Falle ausreichen, glaube ich doch, dass die angeführten Momente 
für den Praktiker genügen, sich von Fall zu Fall ein Urteil zu 
bilden. 


fr) Transplantationen. 

Die Transplantation ist ein Verfahren, welches in praxi 
nicht in dem Masse Anwendung finden wird wie die Replan¬ 
tation. Es gibt jedoch sehr häufig Stellungsanomalien, die aus 
kosmetischen oder funktionellen Gründen eine solche geradezu 
erforderlich machen. Der Einheilungsprozess ist bei der Trans¬ 
plantation. auch nicht ganz so günstig wie bei der Replantation, 
obwohl auch hier — wenigstens bei der Ueberpflanzung von 
Zähnen in eine andere oder neugeschaffene Alveole desselben In¬ 
dividuums — die Versuche nur positive Resultate gezeitigt haben. 

Anders ist es bei individuell-fremden Zähnen, d. h. bei 
Zähnen aus einer anderen Mundhöhle. Die hier angesteliten Ver¬ 
suche haben in 50 Prozent der Fälle zwar zu einem befriedigen¬ 
den Resultat geführt, ich muss aber gestehen, dass sich nur 
selten zu diesem Eingriff Gelegenheit finden wird und dann 
auch wohl nur in klinischen Ambulatorien. Immerhin kann der 
Zufall einem die Duplizität der Fälle in die Hand spielen und 
entscheidet dann die Wichtigkeit des einen Zahnes bzw. die 
Ueberflüssigkeit des anderen, ob wir mit dem doppelten Ein¬ 
griff nützen. Es ist unter anderem auch auf die Uebertragung 
von Krankheitsstoffen bei der individuell-fremden Transplantation 
hingewiesen worden, eine Gefahr, die meines Erachtens nicht 
zuzutreffen braucht, wenn nach exakter Sterilisierung unter 
streng aseptischen Kautelen gearbeitet wird. Wohl kann ich 
verstehen, dass ein Patient sich aus ästhetischen Rücksichten 
weigert, sich den Zahn eines fremden Individuums einpflanzen 
zu lassen. Der Hauptgrund, dass wir bei der Transplantation 
nicht so gute Erfolge haben, liegt in der Inkongruenz der 
Flächen des Zahnes und der Alveole, wodurch eine direkte 
Vereinigung des Alveolar- und Wurzelperiostes erschwert wird. 
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Diese Inkongruenz lässt sich aber auf mechanischem Wege fast 
gänzlich korrigieren und muss es hierbei unser Bestreben sein, 
-Zahn und Alveole im umgekehrten Verhältnis einander gleich 
•oder ähnlich zu machen. 

Wie oben erwähnt, kommt die individuell-verwandte Trans¬ 
plantation am häufigsten bei Stellungsanomalien in (Vage. 
Wie häufig stellen sich erwachsene Patienten vor, die unter 
■stark abnormen Verlagerungen einzelner Zähne zu leiden haben. 
Liegt z. B. ein Kaninus palatinalwärts in der Mittellinie, so sind 
ständige Reizerscheinungen an der Zunge und Sprachstörungen 
die Folgen. Anderseits ist durch das Fehlen des Kaninus in 
der Zahnreihe der Betreffende auch vom kosmetischen Stand* 
punkt schwer geschädigt. In solchen Fällen werden wir der Dank¬ 
barkeit des Patienten sicher 6ein, da er durch eine für ihn unbe¬ 
deutende Operation von einem dreifachen Leiden befreit wird. 

Häufig sehen wir uns genötigt, auf der einen Kieferseite 
■einen tief zerstörten Molaren zu entfernen, während uns auf der 
anderen Seite ein durch Replantation erhaltungsfähiger Molar, 
dessen Kauwert aber weniger in Betracht kommt, gegenübersteht. 
In solchen Fällen ist die Transplantation gegeben. Derartige 
Fälle sehen wir gar nicht selten im Bereich der Sechsjahr molaren 
und sind wir verpflichtet, auf diese Weise den bestmöglichen 
Ausgleich zu schaffen. 

Nur im Bereich der Frontzähne und der Bikuspidaten werden 
wir mit der Transplantation nicht weit kommen. Denn wir können 
•auf der einen Seite nicht einen Ausgleich schaffen, ohne auf der 
anderen Seite das entgegengesetzte Ziel zu erreichen, es sei 
denn, es handelt sich einerseits um überzählige oder pervers 
durchgebrochene Zähne, die anderseits der Erfüllung eines funk¬ 
tionellen oder kosmetischen Zweckes dienen und nutzbar gemacht 
werden können. Versagt hier eine Replantation und ist eine 
solche aus gewissen Gründen kontraindiziert, so greifen wir zur 
Implantation, d. h. wir müssen zu fremden Körpern unsere Zu¬ 
flucht nehmen. 

e) Implantationen. 

Bei den Implantationsversuchen sind seit Jahren alle mög¬ 
lichen Fremdkörper metallischer und anderer Art angewendet 
worden; ich verweise auf die Arbeiten von Znaraensky, Römer, 
Reinmöller u. a. m. In all diesen Experimenten steckt ein 
;guter Teil der Lebensarbeit dieser Forscher und sind wir ihnen 
dafür zu grossem Dank verpflichtet. 

Alle diese Versuche aber haben eigentlich zu keinem be¬ 
friedigenden Resultat geführt. Ich selbst habe lange Zeit an 
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«ier Klinik diese Versuche auch ohne das Ergebnis, das man 
•erwartete, nachgeprüft. Es wurden ganze Wurzeln aus Gold, 
Silber, Platin, Iridium, Magnesium und Aluminium in vorhandene 
■oder neu geschaffene Alveolen gepflanzt. Auch Versuche mit 
Porzellan, Zelluloid und Kautschuk wurden gemacht. Es wurden 
Einkerbungen, Durchlöcherungen, auch gewindeähnliche Rillen 
angelegt. Der Erfolg war im günstigsten Fall der, dass in die 
angelegten Vertiefungen Granulationsgewebe hineingewachsen 
«st. Die Hohlräume und unter sich gehenden Stellen bzw. feinen 
Kanäle durchziehen sich mit bindegewebigen Strängen und bieten 
-so dem Fremdkörper einen gewissen Halt, der aber für unsere 
Zwecke nicht genügt und nicht gestattet, dass die Wurzel einen 
Stützpfeiler für die Zahnkrone bildet. Sie ist eben durch ihre 
lockere Fixation dem Kaudruck nicht gewachsen. Es fehlt die 



Fig. 1. 


(knöcherne Verwachsung. Römer verwendete bei seinen Ver¬ 
suchen Metallrohre, die siebartig durchlöchert waren, um den 
Bindegewebsfasern und eventuellen Knochenneubildungen in dem 
weiten Maschenwerk grosse Durchwachsungsmöglichkeit zu bieten. 

Ueber ähnliche Versuche referierte C. J. Greenfield 
(Wichita, Kansas) in der Academy of Stomatology of Phila¬ 
delphia im Jänner 1913. Er hat versucht, das Fremdkörper- 
onaterial quantitativ noch weiter einzuschränken, um der zu er¬ 
wartenden Knochenneubildung einen grösseren Halt zu geben. 
Peter (Wien) hat diese Versuche aufgenommen, doch scheint 
auch er trotz sorgfältigster Durchführung zu keinem befriedigenden 
Abschluss gekommen zu sein. Greenfield durchschneidet mit 
einem Ringmesser die Gingiva, schneidet mit einem Trepan von 
genau demselben Durchmesser eine 05 mm breite Rinne in den 
•Processus alveolaris; die in der Milte entstehende Knochensäule 
ibleibt erhalten. In diese Rinne wird ein Gestell aus Platin- 
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Iridiumdraht versenkt, welches, ins Zahnfleisch gehend, einen 
Goldzylinder trägt (siehe Fig. 1). Letzterer soll zur Aufnahme 
der künstlichen Krone dienen. 

Diese Methode führt,«ebenso wie die übrigen, zu keinem 
bleibenden Resultat. Und da es bei diesen Eingriffen unser 
Ziel ist, Dauererfolge zu erhalten, müssen wir berechtigterweise 
von solchen Versuchen in praxi absehen. 

Da sind nun für die Lösung der Implantationsfrage die 
Arbeiten und Versuche von Schröder (Berlin) bahnbrechend 
. gewesen. Dieser hat sich die überaus günstigen Resultate, die 
man in der allgemeinen Chirurgie mit der Einpflanzung von 
Elfenbein erzielte (König), zunutze gemacht und hat die 
Elfenbeineinpflanzungen im Sinne der Implantationsprothese in 
die Zahnheilkunde eingeführt. Auf Grund seiner Tierversuche, 
die sich in der Mundhöhle des Menschen durchaus praktisch 
bestätigt haben, ist Schröder zu grundlegenden Schluss- 
folgerungen gekommen: 

„Die festen, nicht resorbierbaren und dem Knochen 
fremden Körper verhalten sich im Knochen selbst nicht anders 
als dort, wo sie von bindegewebigen Weichteilen, wie z. B. in 
der Alveole eines extrahierten Zahnes, umgeben sind; es kommt 
günstigstenfalls zu einer bindegewebigen Umkleidung, die wenig 
Neigung zur Verknöcherung hat. Stoffe dagegen, die dem 
Knochen verwandt sind, verhalten sich im Knochen selbst ganz 
anders wie in bindegewebiger Umgebung. Im ersteren Falle 
kann die Resorption entweder ganz ausbleiben oder sie geht, 
wenn sie eintritt, unter gleichzeitiger Bildung von neuem Knochen 
vor sich; im letzteren Falle aber treten die Resorptionserschei¬ 
nungen in den Vordergrund unter Bildung reichlicher Granu¬ 
lationen und einer sekundären, nicht unbedingt notwendig ein¬ 
tretenden Knochenneubildung.“ 

Schröder hat somit den Nachweis erbracht, dass das 
Elfenbein bis heute das einzige Material ist, das vom Knochen 
nicht als Fremdkörper betrachtet wird, da es zu einer knöcher¬ 
nen Verbindung kommt, da das Elfenbein gar nicht oder nur 
langsam resorbiert wird und eine Knochenneubildung auch 
nur Hand in Hand mit der Resorption vor sich geht (Tafel I, 
Fig. A). 

Da Schröder es auf eine möglichst schnelle und direkte 
Knochenverwachsung abgesehen hatte, ging er von der Voraus¬ 
setzung — die sich in der Chirurgie auch vollauf bestätigt hat 
— aus, dass eine solche ohne Zwischenbildung eines fibrillären 
Stratums direkt vom Knochenmark zustande kommen muss. Er 
hat also bei frischen Extraktionswunden die Alveole ausgefräst 
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und die Spongiosa freigelegt. In diese vorbereiteten Alveolen 
wurden genau passende Elfenbein wurzeln fest hineingesetzt. Nach 
kurzer Zeit setzt eine rege Knochenneubildung ein und die neu- 
gebildeten Knochenzellen schmiegen sich fest und innig dem 
Fremdkörper an. Der Fremdkörper ist also, wie Schröder 
sagt, vom Knochen ebenbürtig aufgenommen. Und dort, wo 
es an der Elfenbeinperipherie zur Resorption gekommen ist, 
wird der Verlust an Elfenbein sofort durch Neubildung von 
Knochen gedeckt, d. h. er wird organisiert. 

HI. Instrumentarium und Materialien, 

Das Gelingen eines chirurgischen Eingriffes ist — abgesehen 
natürlich von der Kenntnis der anatomischen Verhältnisse im 
Bereich des Operationsgebietes — in erster Linie von der Voll¬ 
kommenheit des dazugehörigen Instrumentariums abhängig. Das 
gesamte Instrumentarium muss vernickelt sein, damit es un¬ 
mittelbar vor der Operation im Sterilisator gekocht werden kann. 
Die in 1 prozentiger Sodalösung 10 Minuten lang gekochten 
Instrumente werden in sterilen Schalen, in die ein steriles Tuch 
hineingelegt ist, übersichtlich ausgebreitet und sind so ge¬ 
brauchsfähig. 

Das Instrumentarium setzt sich aus Folgendem zusammen: 
Stirnlampe, Injektionsspritze (Fischer) mit Freiensteinschen 
Kanülen, Mandibularspritze (nach Williger), scharfe Wund¬ 
haken mit 2, 4 und 6 Haken (nach Williger), grosse und 
kleine Middeldorpfhaken, platter Wangenhalter (nach Williger), 
Skalpelle von verschiedener Grösse mit konvexen Schneiden, 
Knochenmesser (nach Williger), Zahnpinzetten, Hakenpinzetten, 
anatomische Pinzetten, breites und schmales Raspatorium (nach. 
Part sch), scharfe Löffel in grösserer Auswahl (nach Kretsch- 
m a n n), gerade Meissei von verschiedener Breite, Hammer mit 
Bleifüllung, Zahnzangen jeder Art, Zahnsonden, Silberknopf¬ 
sonden, Nadelhalter (nach Kader oder Hagedorn), Nadeln, 
verschiedener Grösse mit federndem Oehr, Nadelbehälter, Scheren, 
verschiedener Form und Grösse, Nähseide von verschiedener 
Stärke, Jodoformgazekästchen und -stopfer (nach Lunia- 
tschek), Jodoformpulvergebläse (nach Kabierski), Gummi¬ 
keil zum Offenhalten des Mundes, Rosenbohrer verschiedener 
Grösse von 3 bis 5 mm Durchmesser, Wurzelfräsen, Elfenbein¬ 
wurzeln mit Schraubengewinde (nach Schröder), Fräsen mit 
Gewinde zur Erweiterung und Vertiefung der Alveolen (nach 
Schröder), gebogene und gerade Ligaturenzangen, spitze 
und gebogene Kronenschere und Aluminiumbronzedraht zum 
Fixieren der Schienen. 
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IV. Anatomische Daten. 

Für die sichere Ausführung eines chirurgischen Eingriffes 
ist die Kenntnis der jeweiligen anatomischen Verhältnisse un¬ 
erlässlich. Es sei mir gestattet, dieselben kurz zu rekapitulieren. 

Im Oberkiefer ist die genaue Kenntnis der Lage und 
Grösse des Sinus maxillaris (Antrum Highmori) von grösster 
Bedeutung. Die Oberkieferhöhle entspricht in ihrer Form der 

N. infraorbitalis For. infraorbitale 



Can. mandibularis Foramen Nerv, 

n. N. mandibularis mentale mentalie 

Fig. 2. 


des Corpus maxillae; sie hat die Gestalt einer dreiseitigen 
Pyramide und steht durch den mittleren Nasengang mit der 
Nase in Verbindung. Die konkave Basis des Sinus maxillaris 
bildet der Processus alveolaris und liegt seine tiefste Stelle im 
allgemeinen dicht über den Wurzelspitzen des ersten Molaren. 

An der Vorderwand der Kieferhöhle befindet sich am 
oberen Rande die Austrittsstelle des Nervus infraorbitalis, eines 
Astes des zweiten Trigeminusastes (des Ramus maxillaris), das 
Foramen infraorbitale (siehe Fig. 2). 
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Die Beziehungen der einzelnen Zähne zum Antrum sind 
von grösster Wichtigkeit. Der Eckzahn wird nur in seltenen 
Fällen, z. B. bei abnormer Länge oder starker Krümmung seiner 
Wurzeln mit dem Antrum in Berührung treten. Normalerweise 
ist er von der lateralen Nasenwand und vom Antrum durch 
eine mehrere Millimeter starke Spongiosaschicht getrennt. Der 
erste Bikuspis tritt mit dem Antrum am wenigsten in Verbindung, 
da seine Wurzeln in einer dicken Spongiosaschicht zwischen 
Nasenboden und Antrum liegen. Die Wurzeln des zweiten Bi¬ 
kuspis liegen dem Antrumboden näher, werden aber auch nur 
bei verhältnismässig grossem Antrum an seine Basis grenzen. 
In engster Beziehung zur Highmorshöhle stehen die Wurzeln 
des ersten Molaren, besonders die bukkalen Wurzeln; sie ragen 
oft bis in das Antrum hinein. Im letzteren Falle sind sie, wenn 
nicht von einer feinen knöchernen Lamelle, nur mit Antrum- 
scbleimhaut ohne Knochenlamelle bedeckt. Häufig senkt sich 
der Antrumboden zwischen die beiden Wurzeln des ersten Mo¬ 
laren hinein. Die Wurzeln des zweiten und dritten Molaren 
treten nur selten in eine direkte Verbindung mit dem Antrum, 
es besteht meistens eine Spongiosaschicht zwischen ihnen. 

Da nun aber Grösse und Form des Antrums bei jedem 
Individuum verschieden sind — selbst die Kieferhöhlen ein und 
desselben Menschen können verschiedene Grössen aufweisen — 
so werden damit die Beziehungen der Zähne zum Antrum in 
jedem Falle verschieden sein. Es ist also stets ratsam, vor dem 
Eingriff sich durch ein Böntgenbild von den Verhältnissen zu 
überzeugen. 

Ueber die Beziehung der Zähne zur Nase sei folgendes 
erwähnt: Die Wurzeln der Schneidezähne sind von dem Nasen¬ 
boden je nach Länge der Wurzeln durch eine mehr oder minder 
dicke Spongiosaschicht getrennt. Komplikationen können nur 
auftreten, wenn Granulationen, ausgehend von den Schneide¬ 
zähnen, den Nasenboden zerstört haben und der Abszess nach 
der Nasenhöhle durchgebrochen ist. 

Im Unterkiefer ist der Verlauf des Nervus raandibularis 
in seiner Lage und Beziehung zu den Zähnen zu beachten. Er 
tritt als ein Teil des dritten Astes des Trigeminus durch das 
Foramen mandibulare mit der Arterie und Vene in den Canalis 
mandibularis des Unterkiefers ein und verläuft in diesem Kanal 
als Hauptstamm bis zum Foramen mentale. Durch das Foramen 
tritt er dann als Nervus mentalis aus dem Kiefer. Er versorgt 
die Unterlippen und die Schleimhaut der Kinngegend. Als Nervus 
mandibularis entsendet er, ebenso wie die zugehörigen Gefässe, 
zu den Molaren und Prämolaren feine Nebenäste. Der Canalis 
mandibularis senkt sich auf seinem Wege vom Foramen mandi- 
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bulare zum Foramen mentale. Es ist also beim Arbeiten um so 
mehr Vorsicht geboten, je weiter man in die Gegend der Molaren 
kommt (siehe Fig. 2). J. Sch eff schreibt diesbezüglich: „Dazu 
kommt das bemerkenswerte Moment, dass nicht selten, ähnlich 
wie beim Kinde, auch beim Erwachsenen der Canalis mandibularis 
gegen die Alveolen der Mahlzähne (des zweiten und dritten 
Molaren) geöffnet ist, so dass die Wurzelspitzen direkt die Weich¬ 
teile des genannten Kanals berühren.“ In der Gegend der unteren 
Eckzähne und Prämolaren mahnt uns das Foramen mentale und 
der aus ihm heraustretende Nervus mentalis zu grösserer Vor¬ 
sicht. Im allgemeinen liegt das Foramen mentale unterhalb und 
zwischen den Wurzeln der Bikuspidaten und ungefähr in der 
Mitte zwischen dem Alveolarrand und der Basis der Mandibula. 
Bünte und Moral haben bei ihren speziellen Untersuchungen 
gefunden, dass bei jüngeren Individuen das Foramen weiter vorn 
liegt als bei Erwachsenen, dass also das Foramen mentale bei 
der Entwicklung weiter distal wandert. Zur Orientierung über 
die Lage des Foramen mentale sagt Trauner (Graz): „Das 
Corpus mandibulare trägt unter und hinter dem Foramen ent¬ 
springend und nach hinten und oben zum aufsteigenden Ast 
ziehend eine wechselnd deutlich ausgesprochene leistenförmige 
Erhebung, genannt Linea obliqua externa. Also vor und ober¬ 
halb der Linea obliqua externa ist das Foramen zu vermuten. 
Bei Auftreibungen des Kiefers, welche die Konturen verwischen, 
muss uns die gesunde Kieferhälfte vergleichsweise aushelfen.“ 

Es ist auch hier in allen Teilen das Röntgenbild eine 
conditio sine qua non, denn über die Gefahren einer Durch¬ 
trennung des Nervus mandibularis und ihre Komplikationen 
sind wir uns im klaren. 

V. Die Anästhesie. 

Eine gut wirkende Anästhesie ist für den Patienten und 
Operateur die Bedingung, die ein ruhiges und erfolgreiches Ar¬ 
beiten gewährleistet Ich arbeite bei Plantationen fast aus¬ 
schliesslich unter Leilungsanästhesie. Im Unterkiefer würde man 
schon an und für sich mit der lokalen Anästhesie nicht aus- 
kommen. Vor allem aber können wir durch die Leitungs¬ 
anästhesie eher Zirkulationsstörungen im Gewebe des Operations¬ 
feldes vermeiden, die auf den Heilungsprozess einen sehr un¬ 
günstigen Einfluss ausüben. Anders ist es natürlich, wenn eine 
Replantation im Intervall (Replantierung des Zahnes einige 
Tage nach dessen Herausnahme) vorgenommen werden muss. 
Dann ist gegen die Extraktion in lokaler Anästhesie nichts ein¬ 
zuwenden. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Indikationen und Teehnik der dentalen Plantationen. 


627 


Auf die Leitungsanästhesie näher einzugehen, erübrigt sich, 
da sie aus der Praxis und Literatur hinreichend bekannt ist, 
und ich verweise nur auf die diesbezüglichen Arbeiten von 
Williger, Fischer, Bünte und Moral. Bei unruhigen 
oder ängstlichen und nervösen Patienten empfiehlt es sich, 
vor der Operation ein Beruhigungsmittel zu geben. Meistens 
•erfüllt Bromural, innerlich >/, Stunde vor der Operation ge¬ 
geben, seinen Zweck. Andernfalls erreichen wir den gewünschten 
Erfolg mit Skopolamin-Morphium subkutan injiziert. 

Rp. Scopolamini hydrobrom. 0 0006 

Morph, muriat 0 015 

Aqu. destill. 1-000 

Es ist ratsam, die jeweiligen Injektionsflüssigkeiten erst 
unmittelbar vor dem Gebrauch herzustellen, damit sie in mög¬ 
lichst körperwarmem Zustande injiziert werden können, was 
für ihre Wirkung von Wichtigkeit ist. Benütze ich Ampullen, 
(W i 11 e s Anästhetikum, Novokain-Suprarenin), so erwärme ich 
dieselben gleichfalls vor dem Gebrauch. 

Die von Fischer angegebene l*/ t prozentige Novokain¬ 
lösung hat sehr gute Resultate gezeitigt. 

Rp. Novocaini 1-50 

Natr. chlorat. 0-92 

Thymoli 0-02 

Aqu. destill. 100-00 

Auf 1 cm 1 dieser Lösung 1 Tropfen Renoformlösung 1:1000. 

Unbedingt ist auf Sterilität bei der Injektion zu achten. 
Die Einstichstelle und das Operationsfeld werden mit Tinct. jodi 
gründlich tuschiert, um die Bakterien von der Wunde femzu- 
halten. Da die Injektion Anteil am Verlauf der Wunde, am 
•Heilungsprozess, nimmt, so soll auch bei der Injektion volle 
Aufmerksamkeit auf den Faktor Sterilität gelegt werden; hängt 
■doch oft von der Vernachlässigung eines der beteiligten Fak¬ 
toren eine ungünstige Nachwirkung ab. Viele Oedeme nach In¬ 
jektionen sind meines Erachtens auf ungenügende Asepsis zu- 
cückzuführen dadurch, dass die Hand, das Instrumentarium, 
die Lösung oder das Operationsfeld Mängel aufzuweisen hatten. 
(Fischer.) 

WL Die Teehnik und die verschiedenen Operations¬ 
methoden. 

o) Replantationen. 

Nachdem der erkrankte Zahn vorsichtig aus seiner Alveole 
Aierausgenommen ist, wird er in ein steriles Gefäss mit physio- 
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logischer Kochsalzlösung geworfen. Während der Zahn zur Re- 
plantation aufhahmefähig gemacht wird, wird die leere Alveole- 
mit steriler Gaze austaroponiert. Die Präparation des Zahne» 
erfolgt fast ausschliesslich in der Kochsalzlösung. Dieselbe wird 
ständig auf Körpertemperatur gehalten. Ich fülle in jedem Falle 
die Wurzeln vor der Replantation. Handelt es sich um einen 
äusserüch intakten Zahn, so wird derselbe vom Foramen coecura 
resp. von der Fissur aus trepaniert, und zwar in der Kochsalz¬ 
lösung. Dann exstirpiere ich die Pulpen und spritze die Kanäle 
durch. Handelt es sich um putride oder stark gekrümmte Kanäle, 
so gehe man mit langen Wurzelkanalbohrern durch die Kanäle. 
Man beginne mit feineren Wurzelkanalbohrern und endige mit 
dem Bohrer von der gewünschten Stärke. Dann spritze man 
noch einmal durch die so erweiterten und zur Aufnahme der 
Wurzelfüllung vorbereiteten Kanäle. Ich verwende jetzt in sämt¬ 
lichen Fällen zur Wurzelfüllung Elfenbeinpoints. Dieselben werden 
in jeder Stärke und Grösse geliefert. In Glyzerin aufbewahrt* 
zeichnen sie sich durch eine grosse Geschmeidigkeit aus, so das» 
sie sich ohne weiteres den Krümmungen jedes Wurzelkanals an¬ 
passen. Der Kanal muss so erweitert werden, dass die Spitze- 
des Points durch das Foramen hindurchgepresst werden kann 
und so an der Wurzelspitze einen festen knöchernen Abschluss 
bildet. Der Ueberschuss wird abgetrennt. Handelt es sich um 
eine erkrankte Wurzelspitze, so muss dieselbe reseziert werden. 
Da nun der Elfenbeinpoint sich nicht in allen Teilen den 
Wandungen des Kanals anpassen wird, so müssen die restlichen 
Teile durch ein Bindemittel ausgefüllt werden- Um auch hierfür 
ein resorbierbares Material zu haben, hat Schröder ein Füllungs¬ 
mitte] angegeben, welches für diesen Zweck in Frage kommt 
Es ist dies eine Masse, die aus Pulver und Flüssigkeit besteht 
und zementartig verrührt werden kann, naeh einiger Zeit fest 
wird, durch Erhitzung auf 100* sterilisierbar ist und, was die- 
Hauptsache, ungefähr der Zusammensetzung des Knochens 
entspricht. Schröder berichtet über sein Füllungsmaterial« 
folgendes: 

„Das Pulver besteht aus dreibasischem Kalziumphosphat 
von der Formel Ca t (PO t ) t . Dieses Kalziumphosphat kommt iu 
der Natur vor als „Phosphorit“ und in Verbindung mit Kalzium¬ 
fluorid als „Apatit“. Im Knochen macht es zirka 80 Prozent der 
organischen Bestandteile aus. Technisch wird das dreibasische 
Kalziumphosphat durch Fällen einer mit Ammoniak verselzten. 
Lösung von Chlorkalzium (Ga CI mit Natriumphosphat erhalten. 
Die Flüssigkeit der Knochenplombe besteht aus einer wässerigem 
O-Phosphorsäure, die durch Magnesiumoxyd soweit abgesättigt 
ist, dass das einfach basische Magnesiumphosphat (MgHPOJ re- 
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sultiert. Durch Vermischung von Pulver und Flüssigkeit bildet sieb 
alsdann eine Verbindung, die ungefähr der Formel (Mg Ca H t P0 l ) t . 
entspricht, also als zweibasisches Kalziummagnesiumphosphat zu 
bezeichnen ist. Das Abfüllen der Wurzelkanäle mit einer resorbier¬ 
baren, dem Knochen gegenüber reaktionslosen Masse scheint mit 
Rücksicht auf die Möglichkeit späterer Resorptionsvorgänge an 
der Wurzel zweckmässig; nicht resorbierbare Substanzen, wie 
z. B. Guttapercha, könnten nach Resorption der Wurzeln als 
fremde Körper Zurückbleiben und einen Reiz auf den Knochen 
ausüben.“ 

Die Wurzelfüllung ist der erste Eingriff, bei dem der Zahn 
aus dem Kochsalzbade herausgenommen wird. Hierbei muss 
derselbe in einem mit warmer physiologischer Kochsalzlösung 
getränkten Tupfer gehalten werden. Dann kann die Füllung 
lege artis vor sich gehen. 

Es gibt Kollegen, die auf Sterilität und Asepsis keinen allzu 
grossen Wert legen. Ihnen gegenüber kann ich nur betonen, dass 
während der Dauer der Operation jeder Handgriff bis ins Kleinste 
unter sorgfältigster Beachtung aseptischer Kautelen durchgeführt 
werden muss. 

Nun zur Frage der Erhaltung des Periostes. Bei wurzel¬ 
gesunden Zähnen, die durch Luxatio completa oder durch Trauma 
aus ihren Alveolen entfernt worden sind, deren Periost also intakt 
ist, bleibt dasselbe unbedingt erhalten. Es ist also in diesem 
Falle nur die Exstirpation der Pulpa und die WurzelfülluDg vor¬ 
zunehmen. Das Wurzelperiost und Knochenperiost bleiben er¬ 
halten. Anders verhält es sich natürlich bei wurzelkranken Zähnen. 
Haben wir entzündetes, eingeschmolzenes oder abgestorbenes Ge¬ 
webe vor uns, so müssen Zahn und Alveole sorgfältig von den 
vorhandenen Granulationen und Konkrementen gereinigt werden. 
Die Wurzeln werden mit Schabern und Zahnreinigungsinstru¬ 
menten abgekratzt, während die Alveolen mit scharfen Löffeln 
ausgeräumt werden. Es ist hierbei besonders darauf zu achten, 
dass Zahn und Alveole Form und Volumen so wenig als möglich 
verändern, denn je inniger der Kontakt zwischen beiden, desto 
schneller tritt eine Verwachsung ein, desto spärlicher ist die 
Granulationsbildung und die Resorption. 

Bei bestehender Alveolarpyorrhoe ist besonders darauf zu 
achten, dass der Zahn sorgfältig gereinigt wird. In den meisten. 
Fällen wird der Zahn durch Resorption der Alveole stark ge¬ 
lockert und aus seinem Zahnfach herausgehoben sein. Gibt 
die vorhandene knöcherne Alveole nicht die genügende Sicher¬ 
heit für eine befriedigende Einheilung, so muss sie vertieft und« 
der Wurzelform angepasst werden. Würde hierdurch der kos¬ 
metische Erfolg so beeinträchtigt werden, dass der Zahn um. 
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halbe Zahneslänge kürzer würde als seine Nachbarn, so schneidet 
man besser die Krone ganz fort und replantiert nur die Wurzel, 
die dann, mit einer Richmondkrone versehen, ein wertvolles 
Aequivalent bietet. 

Handelt es sich um eine partielle Erkrankung an der Wurzel¬ 
haut, so genügt die Entfernung des kranken Gewebes. Sind an der 
Wurzelspitze infolge chronischer Entzündungen Resorplionser- 
scheinungen eingetreten, so muss dieselbe in entsprechender Weise 
entfernt werden. Bei der Wurzelspitzenresektion einer Wurzel 
an einem mehrwurzeligen Zahne könnte das Bedenken auftreten, 
dass durch die Verkürzung der resezierten Wurzel infolge der 
•ungleichen Verteilung des Kaudruckes eine Neigung des ganzen 
Zahnes nach der resezierten Seite hin eintreten könnte. Der¬ 
artige Beobachtungen habe ich nicht machen können. Ausserdem 
aber könnte man dieser Möglichkeit durch eine feste Schienen- 
äxation entgegenarbeiten. 

Der so behandelte Zahn heilt reaktionslos ein und wird 
somit seiner Kaufunktion wiedergegeben. Eine Ausfüllung des 
nach der Replantation entstehenden Hohlraumes mit einer 
Knochenplombe ist meiner Ansicht nach nicht erforderlich. Ver¬ 
dickungen und Krümmungen der Wurzeln, die bei der Replan¬ 
tation Schwierigkeiten maehen, müssen ebenfalls ohne Ausfüllung 
•der entstehenden Zwischenräume entfernt werden. 

Mit besonderer Vorsicht sind die Alveolen der oberen 
Bikuspidaten und der ersten und zweiten Molaren bei ihrer 
Reinigung mit scharfen Löffeln zu behandeln, damit eine Er¬ 
öffnung des Antrums von hier aus vermieden wird. Nachdem 
die Alveole vollständig gereinigt wurde und die vorhandenen 
und ausgelöffelten Gewebsfetzen und Blutpfropfen durch Aus¬ 
spritzen mit Wasserstoffsuperoxyd entfernt wurden, wird die 
Alveole noch einmal sorgfältig ausgetupft und erst dann der vor¬ 
bereitete Zahn hineingesetzt. 

Wir stossen in der Literatur häufig auf das Wort Intervall- 
ceplantation. Sebba tritt sehr für dieselbe ein, indem er es 
bevorzugt, erst nach einigen Tagen zu replantieren. Damit wäre 
aber gleichzeitig der Verlust des Periostes bedingt, womit wir 
uns — und das in Fällen, wo es nicht nötig ist — der Gefahr 
•einer schnell einsetzenden und ausgedehnten Wurzelresorption 
aussetzen. Haben wir einen Fall von Periodonditis acuta, so 
«nüssen wir darauf bedacht sein, auch hier das Periost zu er¬ 
halten. Ich arbeite hier so, wie es Williger vorschlägt: 

„Erst nachdem die akute Entzündung der Wurzelhaut 
durch eine zweckmässige Wurzelbehandlung abgeklungen ist, 
wird die Extraktion und die Replantation vorgenommen (letztere 
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.nach Entfernung der erkrankten Wurzel* und Periostteile und 
nach Füllung der Wurzelkanäle). 0 

Auch kann ich nicht finden, dass die Operation durch 
•die Replantation im Intervall für den Patienten erträglicher wird. 
Im Gegenteil, ich halte den doppelten Eingriff für bedeutend 
■unangenehmer. Ueber besondere Nachschmerzen beim ein* 
maligen Eingriff habe ich nicht klagen gehört. Ich glaube nicht, 



dass die Intervallreplantation bleibenden praktischen Wert 
haben wird. 

Alleinstehende Zähne oder Wurzeln, die uns als Stütz¬ 
pfeiler für den Ersatz notwendig erscheinen, können auch mit 
Erfolg replantiert werden. Die Hauptsache ist wiederum hierbei, 
dass wir in der Lage sind, eine unbedingte Fixation zu schaffen, 
durch die der Einheilungsprozess glatt von statten gehen kann. 
Soll der Zahn zur Aufnahme einer Krone dienen, so ist er zweck¬ 
mässig schon vor der Operation vorzubereiten. 



Zur Befestigung der replantierten Zähne oder Wurzeln ver¬ 
wende ich fast ausschliesslich Drahtschienen. Ich benutze zwei 
Arten von Fixationsschienen, mit denen ich in allen Fällen aus- 
fcomme, die Schraubenschiene und die Kappenschiene (Fig. B 
und 4). 

Gestattet eine Lücke der Zahnreihe in der Nähe des re¬ 
plantierten Zahnes die Schraubenschiene, so ziehen wir dieselbe 
unter allen Umständen vor. Ein 1 mm dicker und 2 mm breiter 
halbrunder Aluminiumbronzedraht legt sich doppelseitig um die 
betreffende Zahnreihe, in der sich der replantierte Zahn befindet, 
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herum und endigt in einer doppelseitigen Umklammerung der 
hinter der Lücke stehenden Zähne (Fig. 3 und 5). 

In der Lücke werden auf die beiden Arme der Schiene 
zwei feine Oesen gelötet, deren eine mit einem Muttergewinde 
versehen ist, in das von der anderen Oese her eine Schraube 
hineingreift, ln dieser Umklammerung ist der Zahn vollständig 
fixiert und bedarf es während der Dauer der Nachbehandlung 
nur einer ständigen Kontrolle der Schraube. Das Anlegen und 
Abnehmen der Schraubenschiene ist eine Arbeit, die wenige 
Minuten in Anspruch nimmt. Auch das Tragen derselben wird 
vom Patienten in keiner Weise als unangenehm oder lästig 
empfunden. 



Fig. 6. 


Die Kappenschiene besteht aus einem Bügel von gleicher 
Stärke und Breite, der sich bukkal um die Zahnreihe herum¬ 
legt und beiderseits von zwei Schraubenbändern getragen wird. 
Der replantierteZahn sitzt in einer Halbkappe aus 0*5 mm starkem 
Viktoriablech, welche die Krone des betreffenden Zahnes um¬ 
fasst und nach oben und beiden Seiten hin offen ist (Fig. 4 und 6). 
Die Halbkappe wirkt kosmetisch wie eine Goldkrone. Die einzelnen 
Zähne müssen mit dünnem Aluminiumbronzedraht gebunden 
werden. Selbstverständlich kann man die Schiene auch aus Edel¬ 
metall anfertigen. Dann verwende man für Bügel und Oesen Gold¬ 
platindraht und für die Kappe 18 karätiges Goldblech. Die Stärke¬ 
verhältnisse bleiben im übrigen dieselben. Auch an die Kappen¬ 
schiene gewöhnt sich der Patient ohne Schwierigkeit. Die gleiche- 
Schiene verwende ich in gleicher Weise bei Replantationen,. 
Transplantationen und Implantationen. 
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Es sind von den einzelnen Autoren verschiedene Vorschläge 
zur Fixation gemacht worden. Sehr häufig wurden die von 
Schröder empfohlenen Zelluloidkappen angewendet. Ich halte 
sie aber in solchen Fällen nicht für zweckmässig, da sie zur 
Reinigung stets herausgenommen werden müssen und den Kau- 
-druck für Wochen eventuell für Monate einseitig überlasten. 

Der replantierte, transplantierte oder implantierte Zahn 
muss so fixiert sein, dass er sich nicht in seiner Alveole hin- 



Fig. 6. 


und herbewegen kann. Die Schiene soll so stark sein, dass die 
Kaufunklion nach der Operation eine normale ist. Sie soll den 
Patienten funktionell und kosmetisch in keiner Weise stören 
und zugleich eine gesunde übersichtliche Mundpflege ermöglichen. 
Diesen Anforderungen werden die Schrauben- und Kappen¬ 
schienen gerecht. 

Man sollte niemals unterlassen, sich schon vor der Operation 
durch ein Röntgenbild über die speziellen anatomischen Ver¬ 
hältnisse Klarheit zu schaffen. Der Verlauf der Wurzel ist von 
Wichtigkeit, da man durch eine eventuelle Fraktur — die selbst 
die Wurzel zur Replantation ungeeignet macht — den ganzen 
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Eingriff im letzten Augenblick in Frage stellen kann. Ferner 
sollte man eine röntgenologische Kontrolle, die über die Frage 
der Einheilung und damit des endgültigen Resultates Klarheit 
verschafft, in gewissen Zeitabständen nach Möglichkeit durch¬ 
führen. Frakturiert ungeachtet aller Vorsichtsmassregeln durch 
einen unglücklichen Zufall der Zahn und ist die Aussicht vor¬ 
handen, dass die Wurzel nach erfolgter Einheilung noch zur 
Aufnahme einer künstlichen Zahnkrone zu verwenden ist, so 
muss der Versuch zur Erhaltung derselben gemacht werden. Er 
wird auch in den weitaus meisten Fällen von Erfolg gekrönt 
sein. In solchen Fällen erweitere man den Wurzelkanal bis er 
zur Aufnahme eines kräftigen Stiftes fähig ist; vor dem Anlegen 
der Kappenschiene setze man ohne ein Bindemittel einen Stift, 
der der Länge des eigentlichen Zahnes beinahe entspricht, in 
die Wurzel und fülle vor dem Anlegen der Kappenschiene die 
Kappe mit Zement aus, so dass nach erfolgter Härtung des 
Zements die Wurzel genau so wie sonst der eigentliche Zahn 
fixiert ist. 

Tritt während des Heilungsprozesses aus irgendeinem 
Grunde eine Komplikation durch Zerfall der Granulationen ein, 
so lege man den Herd frei und entferne ihn. Die Weichteile 
werden durch Naht wieder geschlossen. 

Was die Dauer der Einheilung anbelangt, kann man wohl 
sagen, dass der replantierte Zahn nach 8 bis 12 Wochen wieder 
gebrauchsfähig ist und die Schiene entfernt werden kann. Man 
wird sich an der Hand des Röntgenbildes und durch das Ab¬ 
nehmen der Schiene, was bei der Schraubenschiene besonders 
einfach ist, nach einiger Zeit am besten über den Tatbestand 
orientieren. Ist der Befund noch nicht geeignet, den Zahn sich 
selbst zu überlassen, so ist das Wiederanlegen der Schiene leicht 
durchzuführen. Normalerweise ist nach 8 Wochen eine hin¬ 
reichende Einheilung erfolgt, doch gibt es von Fall zu Fall Unter¬ 
schiede. 

Ueber die Dauer der Erhaltung replantierter Zähne ist 
man sich nicht ganz im klaren. Faulhaber berichtet bezüglich 
dieser Frage über einen interessanten Fall: „Im August 1910 
kam in meine Sprechstunde ein Dienstmädchen, um sich einen 
Zahn entfernen zu lassen. Sie bat mich aber, den richtigen 
Zahn zu ziehen, da ihr vor 12 Jahren in Breslau in der Klinik 
einmal der falsche Zahn gezogen worden sei. Zum Glück wäre 
Professor Part sch hinzugekommen und hätte den Zahn mit 
der Zange wieder eingesetzt. Der Zahn stand nach 12 Jahren 
vollständig fest im Kiefer.“ 

Ich beschäftige mich seit 5 Jahren mit Plantationsversuchen 
und habe fast ausnahmslos gute Resultate erzielt. Ich habe 
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meine in Jahren der Friedensarbeit gewonnenen Erfahrungen 
mit ins Feld genommen und habe seit Beginn des Krieges in 
24 Fällen die Odontoplastik vorgenommen, auch hier mit Erfolg. 
Mehrere Fälle habe ich draussen Gelegenheit gehabt, über 1 Jahr 
zu beobachten; der Erfolg ist einwandsfrei. Auch in Fällen aus 
meiner Privatpraxis, die 4 und 5 Jahre zurückliegen, stehen die 
Zähne völlig reaktionslos und fest im Kiefer. Die Röntgen¬ 
aufnahmen ergeben, dass Resorptionsvorgänge an der Würze) 
bisher gar nicht oder nur in geringem Umfange stattgefunden 
haben. 

Die Literatur lehrt, dass man den replantierten Zähnen 
immerhin eine Lebensdauer von 10 bis 15 Jahren zusprechen 
kann. Doch auch wenn ihre Lebensdauer in einzelnen Fällen 
eine geringere wäre und der replantierte Zahn nur noch einige 
Jahre seiner Aufgabe dienstbar werden würde, so wäre damit 
schon der Zweck unseres Eingriffes erfüllt. Unser Streben geht 
ja in erster Linie dahin, unser Wissen auf diesem Gebiet zu 
vervollkommnen und an jedem Falle neues zu lernen. Und 
wenn wir uns alle der Sache annehmen, werden wir Erfolge er¬ 
zielen, die der aufgewendeten Mühe wert sein werden. Es gilt 
das ebenso auch für die Transplantationen und Implantationen. 

b) Transplantationen. 

Die Vorbereitungen zur Transplantation eines individuell 
verwandten Zahnes, d. h. die Verpflanzung eines Zahnes in die 
Alveole desselben Individuums, sind dieselben wie zur Replan- 
tation. Ist der zu verpflanzende Zahn extrahiert, wird er genau 
so, wie oben erwähnt, behandelt. Aus einer reichhaltigen Aus¬ 
wahl von Fräsen suchen wir uns diejenige aus, die in der Form 
der in Frage kommenden Wurzel am meisten gleicht. Findet die 
Transplantation in eine frische Alveole statt, so ist es unsere 
Aufgabe, sie den Grössenverhältnissen des zu transplantierenden 
Zahnes so genau wie möglich anzupassen. Die Leitungsanästhesie 
gestattet uns, die Vorbereitung der Alveole mit der grössten 
Ruhe und Sorgfalt vorzunehmen. Man achte nur darauf, dass 
die neu angelegte Alveole von allen Seiten mit Knochenwänden 
umgeben ist, und dass diese nicht an einer Seite fehlen und so 
dem einzusetzenden Zahn keinen genügenden Halt geben. Sollte es 
keine Möglichkeit geben, die Alveole lege artis herzustellen, weil 
sie der Breite einer Wurzel nicht entspricht, so schleift man letztere 
einseitig schmäler, bis sie den gewünschten Verhältnissen Rech¬ 
nung trägt. Sehr zweckmässig ist es, die Kongruenz der Fläche» 
so herzustellen, dass der Zahn unter kräftigem Druck oder durch 
leichten indirekten Hammerschlag in seinen Bestimmungsort 
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iiineingezwängt wird. Ist das Beschleifen des wurzelgesunden 
Zahnes erforderlich, so wird man sich damit nur auf eine Seite 
beschränken, um das gesunde Periost so weit als möglich zu 
erhalten. Es ist vorgeschlagen worden, die zu verpflanzenden 
Zähne mittels Säure zu entkalken oder in sie Rillen und Kerben 
einzuschneiden, damit das in die Vertiefungen eindringende 
<3ranulationsgewebe durch Kallusbildung dem Zahne Halt gibt 
Dieses grob mechanische Verfahren hat keinen Erfolg gezeitigt 
•und kommt für die Praxis nicht in Betracht. Unser Streben 
muss es sein, die Wurzeln so innig wie möglich den Wandungen 
der Alveole anzupassen, um so eine möglichst frühzeitige Granu* 
lationsbildung mit anschliessender knöcherner Verwachsung zu¬ 
stande zu bringen. 

Handelt es sich um die Transplantation in eine neu zu 
schaffende Alveole derselben Mundhöhle, so nimmt man zuerst 
den überflüssigen Zahn heraus und bereitet ihn durch Wurzel¬ 
füllung usw. vor. Dann schneidet man mit einem sichelförmigen 
Skalpell aus der Gingiva des Alveolarfortsatzes einen kreisrunden 
Lappen, der in seinem Umfange dem Durchmesser des Trans¬ 
plantates an seinem Zahnhalse entspricht. In die so freigelegte 
Alveole wird unter vorsichtiger Kontrolle mit einem Trepan ein 
Loch gebohrt, welches der Länge der Wurzel entspricht Nun 
wird dasselbe nach allen Seiten vorsichtig erweitert und schliesslich 
■die neu geschaffene Alveole mit einer Fräse, die etwas kleiner 
als die betreffende Wurzel ist, der Wurzelform angepasst. Es 
ist hierbei äusserste Vorsicht geboten, um nicht in das Antrum 
.zu geraten oder den Nervus mandibularis zu verletzen. Entspricht 
die Tiefe der Alveole genau der Länge der Wurzel, so ist es 
zweckmässig, den Zahn unter Anwendung sanfter Gewalt in die 
um ein geringes kleinere Alveole hineinzupressen. Zu beachten 
•ist auch hier, dass auf allen Seiten Knochenwandungen bestdien, 
und dass dieselben dem entsprechenden Druck gewachsen sind. 
Der Zahn muss nach der Transplantation so feststehen, als ob 
er normal in seiner eigenen Alveole stünde. Trotzdem ist aber 
eine Fixierung bei allen transplantierten Zähnen erforderlich, 
•damit sie nicht durch Kaudruck gelockert werden. Auch hier 
-erreiche ich mit der Schraubenschiene und der Kappenschiene 
vollauf meinen Zweck. 

Meine Versuche in Transplantationen dieser Art haben in 
fast allen Fällen zum Erfolg geführt, es sei denn, dass infolge 
irgendeiner Ausserachtlassung der oben erwähnten Voraus¬ 
setzungen das Resultat ausblieb. Haben wir lebensfähiges und 
.gesundes Wurzelperiost, ist eine Alveole geschaffen, die der 
Wurzel des aufzunehmenden Zahnes entspricht, und die Alveole 
ringsherum von einer gesunden, aufnahmefähigen Knochen- 
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spongiosa umgeben, so können wir mit Sicherheit eins Ein¬ 
heilung erwarten. Die Literatur zeigt, dass die einzelnen Autoren 
sich dieser Frage nicht genügend gewidmet haben, obwohl sie 
in vielen Fällen die ideale Lösung für ein kosmetisches und 
funktionelles Korrigens bildet. Die praktischen Erfolge und die 
anatomisch-histologischen Befunde sprechen für die grosse prak¬ 
tische Bedeutung dieser Methode und es wäre nur wünschens¬ 
wert, dass sie allgemeine Verbreitung findet. 

Die individuell- fremde Transplantation, d. h. die Verpflan¬ 
zung des Zahnes eines Individuums in die Alveole eines anderen 
Menschen, ist eine Methode, welche in praxi wohl kaum viel 
Anwendung finden wird. Immerhin gehört sie hierher und es 
sei festgestellt,, dass man auch hierbei günstige Resultate er¬ 
zielt hat 

Man muss sein Augenmerk darauf richten, dass soviel als 
möglich vom Periost des Zahnes erhalten bleibt. Es ist dies 
ein wichtiger Faktor für die Einheilung per primam. Auch muss 
die Transplantation so bald als möglich vorgenommen werden, 
um das Periost des individuell-fremden Zahnes lebensfähig zu er¬ 
halten. Es gelten hier dieselben Bedingungen und Voraussetzungen 
wie bei den anderen Zahnpflanzungen, wenn auch unter er¬ 
schwerten Umständen. Gelingt es uns aber, durch das lebende 
Periostgewebe ein Zustandekommen resorbierender Granula¬ 
tionen zu verhindern, so haben wir den Erfolg für uns, zum 
mindesten ein längeres Bestehen des Zahnes durch die Weich¬ 
teilvereinigung gesichert zu haben. Ist das Transplantat für 
eine frische Extraktionswunde bestimmt, so muss darauf ge¬ 
achtet werden, dass die Alveole sorgfältig von allen zurück¬ 
gebliebenen erkrankten Periostteilen befreit wird. Die Erhaltung 
des Wurzelperiostes ist eine conditio sine qua non. Auch hier 
muss man darauf bedacht sein, den zu transplantierenden 
Zahn fest in seine Alveole einzukeilen. Da aber der augen¬ 
blickliche Fixationszustand nicht ein dauernder ist, indem 
während des Heilungsprozesses vorübergehend eine Lockerung 
eintritt, so muss der Zahn auch hier sofort auf mechanischem 
Wege fixiert werden, denn, wie Ottofy sagt, „lockern sich 
die Zähne nach einiger Zeit, wahrscheinlich infolge Resorption 
derjenigen Teile der Zelle, welche den innigsten Kontakt mit 
der Wurzel haben und infolgedessen dem stärksten Druck aus- 
gesetzt sind“. Dieser kurz dauernden Periode folgt wieder eine 
solche; in der die transplantierten Zähne infolge der Verkalkung 
des Exsudates im Verlauf der Ausheilung des chirurgischen 
Insultes neuerlich fest werden. Die Zähne verliert man durch 
Resorption der Wurzeln analog den Milchzähnen. Dieser Re¬ 
sorptionsprozess tritt am raschesten bei individuell-fremden 

7 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



688 


Arnold Ehricke, Berlin: 


Digitized by 


Transplantationen ein, Die günstigsten Fälle Ottofys haben 
bis zur völligen; Resorption 12 Jahre gebraucht. Die gründe 
legenden Untersuchungen von Sc he ff haben ergeben, das» 
die Möglichkeit einet! knöchernen Vereinigung von Wurzel und 
Kiefer besteht. 

Es gibt Praktiker, die dieser Transplantationsart wenig 
Vertrauen entgegengebracht haben und dieselbe negieren. 
Dieser Auffassung kann ich mich nicht ganz anschliessen. Doch 
bin ich auch kein Anhänger dieser Methode und will ihr nicht 
das Wort sprechen. Ich will nur die individuell-fremden Trans« 
plantationen nicht aus dem Bereich der Möglichkeit gezogen 
sehen und würde sie auch da, wo der Zufall mir eine günstige 
Gelegenheit zur einwandfreien Anwendung gibt, nicht von der 
Hand weisen. 

Ich habe bei den verschiedenen Arten der Odontoplastik 
auf den Altersunterschied der Patienten keine Rücksicht ge¬ 
nommen. Ich habe dieselben bei Individuen zwischen 17 und 
55 Jahren beiderlei Geschlechts vorgenommen. Meine Ver¬ 
mutungen wie auch die Erfahrungen anderer Praktiker haben 
mir darin recht gegeben, dass das Alter hier keine wesent¬ 
liche Rolle spielt. Wohl sind Unterschiede in der Dauer des 
Einheilungsprozesses zu verzeichnen, eine Tatsache, die in der 
Natur der Sache liegt. Der Erfolg ist aber schliesslich immer 
der gleiche. 


c) Implantationen. 

Wie ich schon in den Indikationen zur Implantation er¬ 
wähnte, kommt heute meines Erachtens für dieselbe nur noch 
das dem Knochen artverwandte Elfenbein in Frage. Die Chi¬ 
rurgie hat neuerdings mit der Elfenbeinimplantation hervor¬ 
ragende Erfolge erzielt, denen aber die unserigen in keiner Weise 
nachstehen. 

Ich will mich an dieser Stelle nur mit der Implantation 
der Elfenbeinwurzeln befassen. Man verwendet dazu mit bestem 
Erfolge die von Schröder angegebenen, mit einem konischen 
Schraubengewinde versehenen Elfenbeinwurzeln und die ihnen 
entsprechenden Fräsen. Es gibt dieselben in drei verschiedenen 
Grössen, welche in den normalen Formen der mittleren, der 
seitlichen Schneidezähne und der Eckzähne hergestellt werden 
(Fig. 7) und für sämtliche Fröntzähne und Bikuspidaten zu ver¬ 
wenden sind. 

VorwcgBchicken möchte ich, dass wir hier — besonders 
im Oberkiefer — auf die Leilungsanästhesie verzichten und 
uns mit der lokalen Anästhesie begnügen können. Am zweck* 
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massigsten ist es, die Implantierung sofort nach der Extraktion 
des zu ersetzenden Zahnes vorzunehmen. Da es sich hier um 
eine direkte Knochenneubildung, ausgehend vom Knochenmark, 
handelt, so muss jeder Testierende Periostteil sorgfältig aus 
der Alveole entfernt und die Alveole mit einer Fräse ausgefräst 
werden, die in allen Teilen die Spongiosa des Knochens frei¬ 
legt, und zwar so, dass die neugeschaffene Knochenwand eine 
allseitig umschlossene Alveole für die Elfenbeinwurzel gewähr¬ 
leistet. Man achte hierbei besonders auf die schwache, vordere 
Alveolen wand. Nachdem die Alveole zweckentsprechend vor¬ 
bereitet ist, wird sie sorgfältig mit Wasserstoffsuperoxyd aus- 



Fig. 7. 


gespritzt und gereinigt, um jede Spur von Bohrstaub usw. zu 
beseitigen. Darauf wird die Elfenbein wurzel in ihren Bestimmungs¬ 
ort fest hineingeschraubt, und zwar so, dass das Elfenbein fast 
mit dem Rande der knöchernen Alveole abschliesst und nur 
um ein Geringes vorragt. Das Zahnfleisch muss dieselbe also* 
allseitig decken. Es erscheint vorteilhaft, die Wurzel, nachdem 
man sie eingepasst hat, an verschiedenen Stellen zu durch¬ 
löchern, um dem anwesenden osteogenen Gewebe möglichst 
viele Retentionsstellen zu bieten. Die Wurzel sitzt so fest, dass- 
sie einer weiteren Fixation nicht bedarf, zumal sie ja dem Kau¬ 
druck nicht ausgesetzt ist und keine funktionelle Tätigkeit zu 
erfüllen hat. 

7* 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




640 


Arnold Ehricke, Berlin: 


Digitized by 


Sofort nach der Implantation setzt eine rege Knochen- 
neubfldung vom Knochenmark aus ein, so dass binnen kurzem 
eine innige Vereinigung beider Körper resultiert. Die neu ge¬ 
bildeten Knochenzellen legen sich nicht nur der Oberfläche des 
Elfenbeinkörpers an, sondern gehen auch eine untrennbare Ver¬ 
bindung miteinander ein. Die über kurz oder lang einselzende 
Resorption geht nach den gemachten Erfahrungen sehr lang¬ 
sam vor sich, kommt aber als ein die Heilung hinderndes 
Moment für uns nicht in Frage; denn Hand in Hand mit der 
Resorption geht ein völlig ausreichendes Aequivalent für den 
Substanzverlust an Elfenbein in Gestalt von neugebildetem 
Knochen gewebe. 

Der Vorgang ist derselbe und das Resultat ist das gleiche, 
wenn wir eine Zahnlücke, in der bereits eine knöcherne Ver¬ 
wachsung der Alveole eingetreten ist, durch die Implantation 
ausfüllen. Es ist also absolut nicht eine frische oder halb ver¬ 
heilte Extraktionswunde erforderlich; die vollkommen neu ge¬ 
schaffene Alveole erfüllt denselben Zweck. 

Es wird auch hier mit einem sichelförmigen Skalpell ein 
Lappen aus dem Zahnfleisch des Interdentalraumes herausge¬ 
schnitten, der dem Umfang des Zahnhalses der Elfenbeinwurzel 
entspricht. Mit einer der künftigen Wurzel entsprechenden 
Wurzelfräse wird nun der Knochen unter den oben erwähnten 
Gesichtspunkten vorbereitet. Dann kann die Verschraubung der 
Wurzel stattfinden. Stellt sich heraus, dass der Knochen nicht 
stark genug ist, um eine der vorhandenen Elfenbeinwurzel ent¬ 
sprechende, von kräftigen Knochenwänden umgebene Alveole 
herzustellen, so sieht man sich genötigt, zur Selbsthilfe zu 
greifen. Nach Herstellung einer Alveole, die den notwendigen 
Anforderungen entspricht, wird mit Wachs, das kegelförmig 
geformt und an seiner Spitze erwärmt wird, von dem Zabn- 
fach Abdruck genommen. Nach diesem Abdruck wird eine 
Elfenbeinwurzel hergeslellt, die dann denselben Zweck erfüllt 
wie die vorrätige. 

An Stelle eines Stiftes zur Befestigung von Richmood- 
Kronen usw. benützt man vorteilhaft eine Platinkanüle, die 
siebartig durchlöchert ist, um nach erfolgter Resorption dem 
durchwachsenden osteogenen Gewebe möglichst viel Retentions- 
stellen zu bieten. Die Platinkanüle entspricht genau dem künst¬ 
lich geschaffenen Wurzelkanal in dem Elfenbeinkörper. Mit dem 
Einsetzen der Zahnkrone wartet man zweckmässig, bis der 
Fremdkörper eingewachsen ist, um den Einheilungsprozess un¬ 
gestört vor sich gehen zu lassen. 

Die Resultate sind allseitig nur günstige, das Elfenbein 
vereinigt sich vollständig mit dem Knochen und hat die da- 
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mit in Verbindung gebrachte Kronen- und Brückenarbeit bisher 
durchaus zufriedenstellende Dienste geleistet. 

I 

VII. Die Nachbehandlung. 

Häufig treten nach der Operation ödematöse Weichteil¬ 
schwellungen auf, die bei anderen chirurgischen Eingriffen aber 
auch nicht zu vermeiden sind. In solchen Fällen verordne ich 
dem Patienten trockenheisse Umschläge in Gestalt von Ther- 
roophorkompressen oder japanische Wärmekästchen oder ver¬ 
anlasse ihn, sich selbst Leinensäcke in Handflächen grösse zu 
nähen und sie mit trockenem Mehl zu füllen. Sie werden gleich¬ 
falls trocken erhitzt und mit an beiden Seiten befestigten 
Bändern an der vorgeschriebenen Stelle aufgelegt. Die trockene 
Wärme wirkt auch gleichzeitig schmerzstillend. Ausserdem ver¬ 
ordne ich zum Kupieren des Nachschmerzes noch: 

Rp. Pyramidoni 0 3 
D. tat. dos. Nr. 3 

3 mal täglich ein Pulver in Pausen von 2 Stunden. 

Tritt eine Wundinfektion ein, erfolgt die Heilung nicht 
per primam intentionem, so wird ausser der Wärmebehandlung 
die Gegend der beteiligten Drüse mit Tinctura Jodi gepinselt. 
Die Wunden werden ausgewaschen mit: 

Rp. Phenoli 300 
Camphorae 600 
Spirit. V. 50 

und mit Jodoformpulver ausgeblasen. 

Die Entstehung von Quetschwunden und das Losreissen 
von Gewebeteilen muss nach Möglichkeit vermieden werden, 
da solche nekrotisch werden, zu Entzündungen führen und 
einen langwierigen Heilungsprozess zur Folge haben, ausser¬ 
dem aber den ganzen Erfolg der Odontoplastik in Frage 
stellen können. 


YIII. Die Anwendung des Fibrin. 

Es sei mir, angeregt durch die Arbeiten von Bergei 
(Berlin), noch gestattet, auf die heilsamen Eigenschaften des 
Fibrins auch für unsere Zwecke hinzuweisen und auf seine 
Untersuchungen näher einzugehen. Meine Versuche und Beob¬ 
achtungen sind noch im Gange und ich kann mir heute nocb 
kein Urteil darüber erlauben. Die Methode der Fibrininjektionen, 
auf wissenschaftlicher Grundlage aufgebaut, hat sich nicht nur 
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tierexperimentell bestätigt, sondern auch am Menschen ange¬ 
wendet sehr befriedigende Resultate gezeitigt. 

Unter Zugrundelegung des Pflüg ersehen teleologischen 
Gesetzes, dass die Folge der Verletzung gleichzeitig die Ur¬ 
sache ihrer Heilung in sich schliesst, ist eine seröse Entzündung 
ebenso <eine Abwehrmassregel des erkrankten Organismus 
gegenüber Infektionsstoffen, wie die fibrinöse Entzündung eine 
natürliche Folge des spezifischen Entzündungsreizes auf das 
befallene Organ ist, also gewissermassen eine zweckmässige 
und heilsame Reaktion des Körpers. Bier hat schon darauf 
(hingewiesen, dass der durch den Knochenbruch hervorgerufene 
Bluterguss den Reiz für die Knoehenneuhildung abgibt 

Bergei hat nun den Nachweis erbracht, dass unter 
den Bestandteilen des Blutes das Fibrin nicht nur eine Begleit¬ 
erscheinung bei den -obwaltenden anatomischen Vorgängen ist, 
sondern der Anreiz und die Vorbedingung. Bei der Injektion 
der einzelnen Blulkomponenten waren weder das Serum noch 
die roten Blutkörperdien, noch defibriniertes Blut imstande, 
das Periost zur Knochenneubildung anzuregen. Dagegen wurden 
durch subperiostale Fibrininjektionen ausgesprochen kallöseJNeu- 
bildungen hervorgerufen. Bergei sagt über die Entwicklung 
des durch subperiostale Fibrininjektionen künstlich erzeugten 
Kallus in den verschiedenen Stadien des Neubildungsprozesses: 

„Die dem Knochen unmittelbar auf liegende wichtigste 
Schicht der Osteoplaslen zeigt die auffallendsten Erscheinungen, 
sie wuchert und türmt sich an einzelnen Stellen zu später ver¬ 
kalkenden Knochenbälkchen auf; indem sich diese durch Aus¬ 
läufer im benachbarten Bälkchen brücken artig vereinigen, bilden 
sich allmählich dureh knöcherne Umwandlung der auch im 
Innern dieser Höhle eingelagerten Osteoplasten die Havereschen 
Kanälchen. Bei der Knochenneubildung durch FibriniDjektion 
gelangen neben der unmittelbaren Entstehung von Knochen¬ 
zellen aus periostalen Bildungszellen ohne knorpelige Zwischen¬ 
stufe, sowohl der Uebergang von periostalen Zellen in Knorpel¬ 
zellen und eine scheinbar direkte Umwandlung dieser in Knochen 
zur Beobachtung, der metaplastische Typus, als auch zunächst 
die Bildung von Knorpel aus den Zellen des Periostes, dann 
aber ein Hineinwuchern von osteoplastischem Gewebe in die 
Knorpelsubstanz, Zerstörung und Ersatz derselben durch Knochen, 
der seinerseits wieder durch direkte Osteoplastenumwandlung 
entstanden ist, die sogenannte endochondrale Ossifikation. Durch 
erneute Injektion auf den bereits gebildeten Kallus kann man 
eine weitere Anlagerung von Knocbensubstanz erzeugen.“ 

Aus der Erkenntnis der biologischen Fähigkeit des Fibrins, 
Periost zur Knoehenneuhildung anzuregen, zog Bergei natur- 
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gemäss die praktisch-therapeutische Konsequenz, dasselbe über¬ 
all da subperiostal anzuwenden, wo es sich um verzögerte 
Kallusbildung und um Psendarthroseta handelt (Tafel 1, Fig. B 
«ach Bergei). 

Es handelt sich also bei den subperiostalen Fibrininjektionen 
4m Prinzip darum, diejenigen biologischen Vorgänge in be¬ 
liebigem, steigerungsfähigem Grade zu unterstützen, nachzu- 
ahmen, bzw. künstlich zu erzeugen, die normalerweise die 
Heilung verursachen, im gegebenen Falle aber unzureichend 
waren. Die Technik der Fibrininjektionen ist sehr einfach und 
ihre Wirkung unschädlich, ohne jeden Einfluss auf den Gesamt¬ 
organismus. Es treten vorübergehend leichte Nachschmerz efo 
ohne Temperatursteigerungen auf, Nekrosen und Abszedierungen 
sind nach Injektionen nicht beobachtet worden. Steriles Fibrin 
ist ein fertiges Präparat und stellt ein gelb)ichweisses Pulver 
dar, das seit kurzem auch im Handel (Apotheke von Dr. Brett- 
Schneider, Berlin, Oranienburgerstrasse, unter der Bezeichnung 
Fibrin-Bergel) zu haben ist. Will man es selbst gewinnen, so 
nimmt man Blut streng aseptisch von Pferden; rote Blut¬ 
körperchen und Serum werden vollständig entfernt ; das Fibrin 
wird ira Vakuum unter 40° getrocknet, damit das Eiweiss nicht 
denaturiert und die wirksamen Fermente nicht zerstört werden, 
dann gepulvert und auf seine Sterilität geprüft. Das fertige 
Pulver wird in einer Dosis von 0*3 g in 10 cm* physiologischer 
Kochsalzlösung aufgeschwemmt und ist dann gebrauchsfertig. 

Ueber die Menge des zur Anwendung gelangenden Fibrins 
kann ich noch keine genauen Angaben machen, nur hüte maift 
sich, vielleicht in der Annahme, dass, je stärker die Fibrin¬ 
schicht entwickelt sei, desto besser eine Einheilung von Statten 
gehen müsse, grössere Quantitäten anzuwenden. Die Injektion 
an und für sich ist ziemlich schmerzhaft und empfiehlt es sich, 
dieselbe unter lokaler Anästhesie vorzunehmen. 

11. Kasuistik. 

Zur Erläuterung und zum besseren Verständnis lasse ich 
einige Krankengeschichten mit den Abbildungen auf den Tafeln ll 
bis IV folgen: 

1. Patientin Z., 2? Jahre alt, kommt wegen schwerer 
Periodontitis chronica, ausgehend vom öf, in meine Behandlung, 
Ich stelle ihr die Aussichtslosigkeit einer konservierenden Be¬ 
handlung vor. Patientin weigert sich, den Zahn entfernen zu 
lassen, weil sie bereits auf derselben Seife einen Mahlzahn ein¬ 
geb üsst hätte. Einem anderen Zahnarzt hätte sie die Eäctraktfcbh 
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bereits verweigert. Ich mache den Vorschlag zur Replantatio» 
als ultimum refugiuin. Patientin erklärt sich bereit 

Ich säubere den Zahn und beseitige durch medikamentöse- 
Behandlung die Schmerzen.. Nach Abdruck wird eine Schirauben- 
schiene angefertigt. Unter Leitungsanästhesie wird der. Zahn 
entfernt, die Wurzelkanäle werden gefüllt, die Wurzel äusserlich 
gereinigt und abgeschabt. Die Alveolen werden mit scharfen 
Löffeln ausgekratzt. In die so gesäuberte Zahntasche wird der 
Zahn nach dem Austupfen der Alveole fest wieder hineingesetzt 
und durch Anlegen der Schraubenschiene fixiert (Fig. 1).. Dauer 
der Operation 40 Minuten. Patientin stellt sich nach einer guten 
Nacht schmerzfrei und ohne Schwellung vor. Die Fig. 2 zeigt 
den Zahn in seiner Schiene 14 Tage nach der Operation. Cr 
ist vollständig funktionsfähig und belästigt mit seiner Schiene 
die Patientin in keiner Weise. Die Schraube wird von Zeit 
zu Zeit angezogen. Fig. 3 zeigt eine Aufnahme nach 4 Wochen. 
Der Zahn steht reaktionslos im Kiefer. Die Schiene wird nach 
8 Wochen abgenommen. Der Zahn steht fest in seiner Alveole 
(Fig. 4 und b). 

2. Patient M., 41 Jahre alt, ist wegen Alveolarpyörrhoe 
seit längerer Zeit in meiner Behandlung. Nach Wochen gelingt 
es mir, die starke Lockerung der Zähne zu beseitigen. Nur 
der lj ist nach wie vor lose und seine Festigung nicht zu er¬ 
zielen (Fig. 6). Nach Angabe des Patienten ist der Zahn schon 
seit Jahren locker und ist die ganze Erkrankung von demselben 
ausgegangen. Der Patient geht auf meinen Vorschlag ein, einen 
Replantationsversuch zu machen. 

Nach der Extraktion reinige ich den Zahn sorgfältig von 
allen Konkrementen und Ablagerungen, entferne das erkrankte 
Periost, schneide die Wurzelspitze ab und befreie ebenso die 
Alveole von allen Unreinigkeiten und von den Periostfetzen. 
Darauf wird zur besseren Einheilung die Alveole etwas ver¬ 
tieft und der Zahn mittels Kappenschiene fixiert. Es treten 
keine Nacbschmerzen, keine Werchteilschwellungen auf. Fig. 7, 
8 Tage später aufgenommen, zeigt den Zahn nach seiner Re- 
plantation. Ich habe den Fall 3 Wochen in Beobachtung. Dann 
bleibt Patient plötzlich aus und höre ich über 8 Wochen nichts 
von ihm. 3 Monate nach der Operation stellt sieb M. wieder 
vor. Er trägt die Schiene noch, ohne dass sie ihm die ge¬ 
ringsten Beschwerden verursacht. Ich nehme sie ab. Der Zahn 
steht fest in seiner alten Alveole und bedarf der Patient keiner 
weiteren Behandlung (Fig. 8 und 9). 

3. Vorgeschichte: Major v. V. klagt seit längerer 
Zeit über ständiges Lockerwerden seiner an und für sich ge- 
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sunden Zähne. Besonders der 2j macht ihm Beschwerden, da 
er stark gelockert und bei jeder Berührung schmerzhaft ist. 
Der Zahn störe ihn besonders dadurch, das3 er gaumenwärts 
hi nein gewachsen sei und ihn beim Sprechen sehr 'behindere. 
Im allgemeinen fühle er sich vollkommen gesund und sei nie* 
mals ernstlich krank gewesen. 

Befund: Kräftiger, gesund aussehender Patient, ö6 Jahre 
alt Das Zahnfleisch ist etwas entzündet. Eine leichte Lockerung 
im Bereich der Frontzähne. 2{ ist palatinalwärts durchgebrochen 
und so stark gelockert, dass Patient ein Herausfallen bei der 
leisesten Berührung fürchtet Im Bereich vom 2| entleert sich 
Eiter aus der Zahnfleischtasche. Das Zahnfleisch i>t im allge¬ 
meinen etwas retrabiert und leicht gelockert. 

Behandlung: Die Zähne und Zahnfleischtaschen¬ 
werden sorgfältig von den anhaftenden Zahnsteinansätzen be- 
freit und das Zahnfleisch wird mit Acidum lacticum behandelt. 
Es zeigt sich auch sehr bald eine Besserung bei sämtlichen- 
Zähnen. Nur beim ^1 scheitert jeder Versuch der Reinigung 
oder gar der Trepanatrun. Da der Zähn der Zange verfallen,, 
mache ich dem Patienten den Vorschlag, denselben zu trans¬ 
plantieren. Ich mache ihn sowohl auf die durch eine günstige 
Heilung in Aussicht stehende Erhaltung des Zahnes, und- 
zwar an seinem Bestimmungsort aufmerksam, als auch auf 
die Möglichkeit eitles eventuellen Misserfolges. Der Patient 
trägt keine Bedenken, sich der Operation zu untetziehen. Nach¬ 
dem der Befund durch Röntgenbild festgelegt ist (Fig. 13), wird 
Abdruck genommen (Fig. 10) und die für diesen Fall geeignete 
Kappenschiene angefertigt. 

Nach Entfernung des Zahnes unter Leitungsanästhesie 
wird der Zahn sorgfältig gereinigt und von seinem zerfallenen 
Periost befreit. Nach Trepanation und Nervexstirpation wird die 
Wurzel gefüllt. Mit einer der Grösse des Zahnes entsprechenden- 
Fräse wird für die Wurzel ein neues Loch in den Knochen 
gebohrt. Der Knochen ist kräftig genug, so dass an der palati¬ 
nalen Seite noch eine dünne Knochenwand bestehen bleiben¬ 
kann. Darauf wird der Zahn, der bis dahin in physiologischer 
Kochsalzlösung von 37 0 aufbewahrt worden ist, in sein neues- 
Fach fest hineingesetzt und mit der fertigen Kappenschieno 
fixiert (Fig. 11). Der Eingriff gelingt ohne jede Schwierigkeiten 
und verursacht nicht die geringsten Schmerzen. Nach 60 Mi¬ 
nuten ist die letzte Ligatur angelegt. 

2 Tage später stellt sich Patient wieder vor. Er zeigt 
keine Spur von Angegriffenheit und fühlt sich wohl und munter. 
Nachschmerzen sind in ganz geringfügigem Masse aufgetreten^ 
Von dem verordneten Pyramidon hat er keinen Gebrauch ge- 
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«nacht Die Fixation liegt fest wie am ersten Tage. 4 Tage 
nach der Operation erfolgt Röntgenaufnahme (Fig. 14). Ich 
.beobachte den Fall 6 Wochen lang regelmässig. Es treten 
Jeeinerlei Veränderungen oder Reaktionserscheinungen auf. Eis 
sind nur von Zeit zu Zeit die Ligaturen anzuziehen oder zu er¬ 
neuern. Leider hatte ich käine ^Möglichkeit, den Zahn weiter 
röntgenologisch zu beobachten. Nach Ablauf der siebenten 
Woche nehme L-h die Schiene ab, da Patient versetzt wird. 
Der Zahn steht beinahe fest in seiner neuen Alveole. Ich kann 
Herrn v. V. entlassen mit dem Hinweis, sich in den nächsten 
Wochen noch etwas Schonung aufzuerlegen. Fig. 12 zeigt das 
■Gebiss nach Abnahme der Schiene im Modell. Nach Verlauf 
-von */* Jahren stellt sich Major v. V. wieder bei mir vor. Er 
ist ausserordentlich zufrieden und benützt den Zahn wie jeden 
anderen. Der Zahn steht reaktionslos in seinem Kiefer. 

4. Vorgeschichte: Patient F. k>mmt zu mir, um 
sich den tiefzeistörten 6} herausnehmen zu lassen. Gleichzeitig 
bittet er um Entfernung des S|, der, wie er sagt, unter der 
Zunge durchgebrochen ist und ihm beträchtliche Sprechstörungen 
und Reizerscheinungen an .der Zunge vt ruraacht. 

Befund: SJ durch chronische Periodontitis hochgradig 
empfindlich. Die Zahnreihe vollkommen geschlossen; &f war da¬ 
durch gezwungen, lingualwärts durchzubrechen (Fig. 15). Deut¬ 
lich sichtbare Ulzerationen an der Zunge in der Gegend des Fj. 
Sprache undeutlich und schwerfällig. 

Behandlung: Der Patient geht auf meinen Vorschlag 
-ein, sich den 6| herausnehmen und den bj in die vorhandene 
Lücke einsetzen zu lassen. Nach Abdrucknahme wird sofort 
eine für diesen Fall indizierte Schraubenschiene an gefertigt und 
■nach 2 Stunden der Eingriff unter Leitungsanästhesie vorge- 
oommen. Es verursacht grosse Schwierigkeit, den 6j so heraus- 
-zunehmen, dass die zwischen «j und &| befindliche Knochen- 
Jamelle nicht verletzt werde. Nach der bekannten Behandlung 
des Transplantates wurde die mesiale Molarenalveole gründlich 
gesäubert und vorsichtig bukkal erweitert, bis sie der Form 
des Bikuspis angepasst war. Der Zahn wurde mit seinem ge- 
-sunden Periost in die. so vorbereitete Alveole hineingesetzt und 
durch die Schraubenschiene in der richtigen Artikulation und 
Okklusion fixiert (Fig. 16). 

Patient stellt sich nach 2 Tagen wieder vor, hat keinerlei 
.Nachschmerzen gehabt, auch sind sonstige Beschwerden nicht 
Aufgetreten. Weichteilschwellung ist nicht vorhanden. Röntgen¬ 
ilgur 17 zeigt das Operationsfeld 8 Tage später. Nach weiteren 
14 Tagen wird wieder eine Röntgenaufnahme gemacht. Sie er- 
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gab die Fig. 18. Die Schraube wird von Zeit au Zeit angezogen 
6 Woehen nach der Operation neigt das Röntgenbild dos 
günstige Resultat in Fig. 19. Tch nehme die Schraubenschiene 
ab. Der Zahn zeigt nur noch eine geringe Beweglichkeit. Die 
Schiene wird wieder eingeschraubt. Nach weiteren 2 Wochen 
konnte ich die Schiene definitiv fortlassen. Der Zahn war also 
nach der vollendeten siebenten Woche fest eingeheilt, so dass 
die rechte Kieferhäifte der normalen Kaufuoktion wieder- 
g« geben war. 

5* Vorgeschichte: Patient R. kommt zu mir und 
klagt, dass er seit langen Jahren an Sprachstörungen leide, 
die für ihn als Bankbeamten von grosser Unannehmlichkeit sind. 
Er hätte einen grossen Zahn in der Mitte des Unterkiefers 
hinter seiner geschlossenen Zahnreihe stehen, der die Ursache 
dieser Störungen sei. Zeitweilig wären die Störungen noch 
grösser durch Entzündungen der Zungenspitze. Ans Furcht hätte 
er sich bisher zu keinem ärztlichen Eingriff entschlossen können. 
Seine Berufsstörungen empfände er aber so unangenehm, dass 
er um Beseitigung des Uebels bitte. 

Befund: Bläss aussehender, aber kräftiger Mann, 32 Jahre 
alt. Vollkommen geschlossene Zahnreihe im Gebiet der Froot- 
zShne. Der untere, rechte Milcheckzahn ist vorhanden. Der ä~ 
hegt vollkommen entwickelt in der mittleren Linie hinter den IJT. 
Seine Spitze ragt über die Schneidekante der unteren Front* 
zähne heraus und zeigt eine linguale Neigung (Fig. 20). Die 
Zungenspitze hat eine narbig verwachsene Vertiefung in ihrer 
Mitte. Die Sprache ist undeutlich und schwerfällig. Im Laufe 
der Unterhaltung gewinnt man den Eindruck, einen wortkargen, 
gedrückten Menschen vor sich zu haben. Sein anormales Wesen 
führe ich auf das sprachstörende Moment zurück. Ich mache 
ihm den Vorschlag, den Milcheckzahn zu entfernen und an 
dessen Stelle den pervers durchgebrochenen 8] hineinzupflanzen. 
Ich mache ihn aber gleichzeitig auf einen eventuellen Misserfolg 
aufmerksam. Patient erklärt sich zu dem Eingriff bereit, da er 
ja normalerweise mit dem Verlust beider Zähne rechnen müsste. 

Behandlung: Die Stellung der Zähne lässt erkennen, 
dass der Fall für eine Schraubenschiene nicht geeignet ist. Ich 
lasse eine Kappenschiene anfertigen. In beiderseitiger Leitungs-" 
anästhesie wird zunächst der Milcheckzahn mit seitlich stark 
resorbierter Wurzel entfernt. Das Herausnehmen des 8| machte 
Schwierigkeiten wegen der vor ihm stehenden Frontzähne. Mit 
einer entsprechend grossen Fräse für das Winkelstück wird 
eine neue Alveole in der Verlängerung der Weichteil wunde, die 
bei der Herausnahme des Milcheckzahnes entstanden ist, ge- 
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schaffen. Sie verläuft entsprechend dem Kieferknochen nach 
unten und aussen. Da der vorhandene Interdentalraum nicht 
den Grössenverhällnissen des Zahnes entspricht und ich auf 
die Eihaltung der mesialen und bukkalen Alveolarwandungen 
bedacht sein muss, sebe ich mich gezwungen* einen Teil 'der 
distalen Wand der Wurzel zu entfernen. Ich nehme das Ab¬ 
schleifen absichtlich nur einseitig vor, um das an und für sich 
gesunde Wurzelperiost des Kaninus nach Möglichkeit zu er¬ 
halten. Als der Zahn dann in richtiger Lage fest in seinem 
Zahnfach eingekeilt sitzt, kann die Kappenschiene angelegt 
worden. Der Eingriff nimmt 1 Stunde 30 Minuten in Anspruch. 

Am nächsten Tage stellt sich Patient ohne Wundschmerzen 
vor. Schwellui g nicht eingetreten. Die Anästhesie hat kein* 
Nachwirkung hinterlassen. 2 Tage darauf leichte Weichteil¬ 
schwellungen, die durch warme Kompressen bald beseitigt sind. 
Die Fig. 2 t zeigt den Zahn 3 Tage nach der Operation. Die 
nach 14 Tagen hergestellte Aufnahme (Fig. 22) zeigt den inter¬ 
essanten Gegensatz zwischen dem Verlauf des Heilungsprozesses 
der mesialen und der distalen Wand der Wurzel. 

6* Vorgeschichte: Patient M. klagt, dass er wegen 
der Spitze eines Zahnes, der aus seinem Gaumendache hervor¬ 
zutreten beginne, nicht mehr sein Ersatzstück tragen könne. 
Auch behindere ihn der neue Zahn sehr im Essen und Sprechen. 
Er bitte um Entfernung desselben. 

Befund: Patient ist ein kräftiger, gesunder Mensch* 
39 Jahre alt. Der 51 fehlt gänzlich und trägt M. deswegen und 
infolge des Fehlens einiger Seitenzähne ein Ersatzstück. In 
seinem 38. Jahre bricht der vollkommen verlagerte Kaninua 
palatinalwäits im harten Gaumendach in der Medianlinie durch 
und macht somit das Tragen eines Ersatzstückes unmöglich, ab¬ 
gesehen von den anderen daraus resultierenden Erscheinungen. 
Das Röntgenbild < ergibt einen im Kiefer vollkommen querge- 
lageiten S-iörmig gebogenen Eckzahn, der mit Bindegewebe be¬ 
kleidet ist. Die Wurzelspitze liegt unweit des Antrums und die- 
äussere Spitze der Krone hat sich durch das harte Gaumendach 
Bahn gebrochen. Da der Zahn entfernt werden muss, schlage 
ich dem Patienten vor, einen Veisuch zu machen, ihn an seine 
richtige Stelle zu pflanzen. Er gibt seine Einwilligung dazu. 

Behandlung: Nach Leitungsanästhesie spalte ich die 
Gingiva in der Gegend der Wurzelspitze vom 4] bis zum % 
meissele die Knochenwände, soweit es zum Herausnehmendes 
Zahnes unbedingt erforderlich ist, aus und versuche, den in 
seinem Mittelteil freigelegten Zahn herauszubekommen. Hierbei 
passiert mir das Unglück, dass der S-förmig gekrümmte Zahn 
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in der Mitte frakturiert. Er hat sich vollstftndig im Knochen 
▼erankert. Nun ist es ein Leichtes, die Krone und die Wurzel 
einzeln herauszunehmen. Die Wurzelspitze ist an ihrem Ende 
beinahe rechtwinkelig gekrümmt. Ich bin also aus diesem 
■Grunde gezwungen, die Spitze abzuschneiden. — Nach einem 
Ringschnilt durch die Gingiva im Inderdentalraum wird eine 
Alveole geschaffen, die in ihrer oberen Hälfte in den Hoblraum 
stosst, der durch Herausnehmen des verlagerten Zahnes ent* 
standen ist. Es gelingt mir, in dem oberen Teil der Knochen» 
höhle noch eine Vertiefung anzubringen, in die die Wurzel mit 
ihrer Spitze fest hineingekeilt wird. Ich erhalte dadurch zu» 
nächst eine eigene Fixation. Um nun aber auch die Kappen¬ 
schiene ihrer Bestimmung dienstbar zu machen, setze ich einen 
Stift in die Wurzel, welcher der Länge des eigentlichen Zahnes 
entspricht. Beim Anlegen der Kappenschiene fülle ich die 
Kappe mit Zement, so dass die Wurzel auch im Falle einer 
Lockerung nach dem Hartwerden des Zements durch den Stift 
wie der eigentliche Zahn fixiert wird. 

Das Röntgenbild. Fig. 23 zeigt den Zahn 2 Tage nach 
der Operation. Starke, ödematöse Schwellung der Weichteile. 
Die Nachschmerzen sind nicht unerheblich und dauern mehrere 
Stunden an, bis die Wirkung des Pyramidon einsetzt. Regel¬ 
mässige trockenheisse Umschläge. Nach 8 Tagen ist die 
Schwellung vollständig abgeklungen. Beschwerden haben nach 
3 Tagen aufgehört. Patient fühlt sich wieder wohl. Fig. 24 bis 29 
zeigen in 14 tägigen Abständen den Verlauf der Heilung bis 
zur zehnten Woche. Dann wird die Schiene herausgenommen. 
Die Wurzel steht so fest im Kiefer, dass eine Richmond- 
Krone angefertigt und nach einigen Tagen eingesetzt werden 
kann. Die Fig. 30 zeigt den Zustand unmittelbar nach dem 
Einsetzen der Richmond-Krone. 

7. Vorgeschichte: Patient F. kommt zu mir mit der 
Bitte, ihm den oberen rechten seitlichen Schneidezahn heraus¬ 
zunehmen, da ihm derselbe grosse Beschwerden verursacht. 
Er beisse sich andauernd in die Zunge und seine Sprache würde 
dadurch sehr beeinträchtigt und störe ihn im Beruf. 

Befund: Es handelt sich um einen stark palatinalwärts 
durchgebrochenen, gesunden 2| bei einem kräftigen 27 jährigen 
Menschen (Fig. 31). Der Fall ist typisch für seine Angabe. 
Der Zahn ist soweit verlagert, dass die Sicherheit einer palati¬ 
nalen Knochenwand für die neue Alveole gegeben ist. Patient 
geht sofort auf meinen Vorschlag der Transplantation ein. 

Behandlung: Der Zahn wird in der bekannten Weise 
herausgenommen und vorbereitet. Die für den 2| bestimmte 
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Lucke ist aber bedeutend schmäler als die eigenilicbe Zahn¬ 
krone. Es ist daher ei forderlich, die Seitenwinde des Trans¬ 
plantats zu beschleifen und den Zahn, ein klein wenig um seine 
Achse gedreht, in die neue Alveoib zu pflanzen. Dement¬ 
sprechend wird auch die Kappe gedreht, so dass der Zahn in 
dieser Lage einheilen kann. Dauer des Eingriffes 50’ Minuten*. 

Das allgemeine Befinden ist schon am nächsten Tage ein 
normales. Nachschmerzen sind kaum aufgetreten ; nur unbe¬ 
deutende Weichteilschwellungen, die schon nach 2 Tagen unler 
Kompressen verschwinden. Das nach 8 Tagen aufgenommene 
Kontrolibild (Fig. 32) zeigt den Zahn in seiner neuen Alveole. 
Das Bild muss stereoskopisch betrachtet werden* im Hinter¬ 
gründe liegt die in der Abheilung begriffene atte Alveole. 
Fig. 33 zeigt den weiter günstig verlaufenden Einbeilungsprozess 
nach 3 Wochen und Fig. 34 noch später. 
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Oer Aluminiumguss. Leitfaden zur Herstellung von Zahn- 
■ersatzstücken aus Aluminium. Von H. J. Mamldk (Berlin) und 
Dr. G. Caspari (Wiesbaden). Mit 84 Abbildungen im Text. 
Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1917. 

Auch für den Aluminiumguss bleibt Gips das souveräne 
Abdruckmittel. Als die brauchbarste Legierung erwies sich 
•fo'gende Zusammensetzung: 90 AI, 10 Cu. Nach der durch 
•die Bissnahme mit der Wachsschablone gefundenen Stellung 
der Kiefer zueinander wird lediglich das Unterstück fertig¬ 
gestellt, und zwar ohne im Munde vorher einprobiert zu werden. 
-Nach dem Modellieren der Wachsform werden an drei peri¬ 
pheren Punkten mindestens drei Drähte eingewachst und pyra¬ 
midenförmig an der Spitze durch einen Wachskloss verbunden. 
Als Hauptzuführungskanäle für das flüssige Metall werden ausser¬ 
dem mehrere breite Wachs?treben angebracht. Isoliert stehende 
.Zähne müssen durch eigene Zuführungsgänge versorgt werden. 
Die Einbettungsmasse besteht aus zwei Raumteilen Flusssand 
und einem Raumteil Gips. Die Temperatur muss in dem Teil 
des Vorwärmeofens, der zur Aufnahme der Gussküvette dient, 
möglichst gleichmässig sein. Das Innere des Ofens ist mit Scha¬ 
motte ausgekleidet. Vor dem Guss lässt man die Küvette so¬ 
weit abkühlen. 

Das Aluminium wird nicht mit dem Lötrohr auf der Guss- 
Küvette zum Schmelzen gebracht, sondern in einem besonderen 
eisernen Schmelzlöflfel und im Schmelzofen. Der Guss geschieht 
mit dem Wau ersehen Schleuderrad oder mit dem Hand¬ 
schleuderapparat oder dem Dampfdruckgussapparat. 

Nach dem Giessen soll die Gussküvette langsam abkühlen. 
Ausarbeitung und Polieren ist analog den Kautschukstücken. 

Das Gussverfahren setzt uns in den Stand, sämtliche Kau- 
Bewegungen, Bisskurven, Artikulationsebenen mechanisch fest¬ 
zustellen und auf den anzufertigenden Ersatz zu übertragen. 
Klammern, Sauger, Federn werden wie bei Kautschukstücken 
verwendet. Künstliche Porzellanzähpe la^ssgn sich angiesse% 
wenn das Porzellan nicht von dem Metall umfasst wird, des¬ 
gleichen diatorische Zähne, etwaige Aussparungen für Cellon 
oder Kautschuk freilassend. Gipsformen dienen zur raschen 
Herstellung der Wachsform für einen Aluminiumgusszahn. 

Die zu reparierenden Partien werden wie für Kautscbuk- 
reparaturen apsgesägt, zu ersetzende Teile;in Wachs modelliert, 
mit Gusskanälen versehen und das Ganze gegossen. 

Oberstabsarzt Doz. Zile. 
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Handbuch der Zahn Heilkunde. Herauf gegeben von Geh. Med.- 
Rat Professor Dr. C. Partseh, Professor Dr. Chr. Bruhn und Dozent 
Ür. A. Kantorouncz. Erster Band: Die chirurgischen Erkran-, 
kungen der Mundhöhle, der Zähne und Kiefer. Bearbeitet von 
Partsch, Williger und Hauptmeyer. Verlag von J. F. Bergmann, 
Wiesbaden 1917. 

Der erste Teil über die „Erkrankungen der Hartgebilde 
des Mundes“ ist von Partsch bearbeitet. Er bespricht in über¬ 
sichtlicher Art die klinischen Untersuchungsmethoden bei Mund- 
höhlenerkrankungen, führt den Studierenden in die pathologische 
Anatomie ein und behandelt anschliessend die Therapie dieser 
Schäden. Von den Missbildungen der Kiefer finden die Spalt¬ 
bildungen besondere Berücksichtigung. Sehr interessant erläutert 
Hauptmeyer ihre prothetischeBehandlung. Nach dem Grund- 
salze, dass ein Obturator nur die Aufgabe hat, den fehlenden 
Stützpunkt für die Gaumen- und Schlundmuskulatur abzugeben, 
damit diese Organe ihre physiologische Funktion verrichten können, 
entsprechen die Obturatoren nach Suersen-Warnekros am 
besten. Hauptmeyer will auch auf die Erfolge des chirur¬ 
gischen Weges hinweisen und berichtet von einem Fall, wo es 
ihm gelang, nach vorheriger mechanischer Annäherung der Spalt¬ 
ränder mittels Regulierschraube und folgender Gaumennaht, 
wieder die Dehnung in normale Zahnstellung vorzunehmen und 
dabei einen guten sprachlichen Effekt zu erzielen. 

In den folgenden Abschnitten bespricht Partsch die Ent¬ 
wicklung der Zähne selbst, mit allen Abnormitäten ihres Wachs¬ 
tums, der Form und Zahl. Bemerkenswert ist, dass Partsch 
in der Frage der Bedeutung des Sechsjahrmolaren diesen zwar 
als die Säule für den ganzen Gebissbogen bezeichnet, aber trotz¬ 
dem für die eventuelle symmetrische Extraktion desselben ein- 
tritt, was bekanntlich vielfach bekämpft wird. Nach einer kuizen 
Besprechung der Brüche an Zähnen und Kiefer führt uns Haupt¬ 
meyer in die Behandlung der Kieferbrüche mittels Zahnschienen 
ein. Vom einfachsten Drahtbogen hat sich allmählich, besonders 
durch die Erfahrungen des Weltkrieges, eine ganze Menge von 
Apparaten und Modifikationen von Schienen entwickelt, die alle 
sicher Vorteile haben, aber anderseits von Nachteilen nicht frei 
sind, so dass ein endgültiges Urteil nicht gefällt werden kann. 
Erschöpfend sind sowohl die entzündlichen Erkrankungen als 
auch die Geschwülste der Kiefer wiedergegeben. 

Der Autor beschäftigt sich ausführlich mit der Zahnextrak¬ 
tionstechnik nach den Methoden der Breslauer Schule und 
schildert alle dabei möglichen Zufälligkeiten und Schwierigkeiten. 

Zu den häufigsten Operationen des praktischen Zahnarztes 
gehören die Resektion der Wurzelspitze und die Zystenoperation. 
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Die Technik der Wurzelspitzenresektion, die durch die Breslauer 
Schule ausgebaut worden ist, gehört heute zum unentbehrlichsten 
Rüstzeug des Zahnarztes. Bei der Zystenoperation unterscheidet 
der Autor zwei Arten, und zwar die vollständige Exstirpation, 
ohne ein Stück des Zystenbalges zurückzulassen, und zweitens 
die Exzision eines Teiles der Zystenwand mit Einschlagen der 
Schleimhaut. Zu allen diesen Operationen hat Partsch eigene, 
der Praxis entsprungene Instrumente angegeben. Zu den vom 
Zahnarzt selten auszuführenden Operationen gehören die Plastiken 
der Spaltbildungen, auf welchem Gebiete sich typische Operations¬ 
methoden herausgebildet haben. Damit gelangen wir auf das 
Grenzgebiet des Chirurgen und Zahnarztes, deren Zusammen¬ 
arbeiten besonders bei den Kieferresektionen oft unumgänglich 
nötig ist. Die Unter kieferresektion kann partiell ausgeführt werden, 
wenn der Kieferbogen noch als Ganzes erhalten wird, oder sie 
erfolgt aus der Kontinuität des Kiefers bei Tumoren im vorderen 
Abschnitt, resp. im Mittelstück. Im letzten Falle ist eine Immediat- 
prothese oder Schienung der Kieferstücke bereits erforderlich, 
um Heilung in richtiger Stellung zu erzielen. Noch komplizierter 
ist die Exartikulation der einen Kieferhälfte oder die vollständige 
Auslösung des ganzen Unterkiefers. Für die Operation selbst 
sei auf die perorale Tubage von Kuhn aufmerksam gemacht, 
die durch Verhinderung derBlutaspiration eine ungestörte Narkose 
ermöglicht. 

Diesen ausführlichen Besprechungen Partsch' folgt als 
Schlusskapitel eine uns zum grossen Teil aus der Kriegsliteratur 
bekannte Abhandlung Hauptmeyers über „Schienenverbände 
und Prothesen bei Kieferresektionen“. 

Im zweiten Hauptabschnitt des vorliegenden Bandes be¬ 
handelt Williger „die Chirurgie der Weichteile des Mundes“. 
Er beschreibt in Form eines Repetitoriums die vorkoramenden 
Erkrankungen der Lippen, Mundschleimhaut, des Mundbodens, 
der Zunge und Speicheldrüsen, hebt die differential-diagnostischen 
Momente hervor und gibt kurze Anleitungen zur Therapie. 

Das vorliegende W erk muss als ein brauchbares und wert¬ 
volles Buch begrüsst werden. Die Autoren schöpfen aus der 
Fülle der Erfahrungen der zahnchirurgischen Kliniken von Berlin 
und Breslau, aus einem klinisch sorgfältig verarbeiteten Material, 
das auch vielfach durch operative Nachkontrolle überprüft ist. 
Jeder Arzt oder Zahnarzt, der sich mit der Zahnheilkunde ein¬ 
gehender zu beschäftigen hat, wird mit Vorteil das wertvolle 
Buch zu Rate ziehen. Dr. Ig. Deutsch. 
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Die UnterfciefersehossbrOohe und ihre Behandlung. Von 

Professor Dr. il. Klapp und Professor Dr. H. Schröder . Mit 
244 Abbildungen und 2 Tafeln. Verlag von Hermann Meusser, 
Perlin 191T; 

Das vorliegende, hervorragend geratene Lehrbuch über 
Unterkieferschussbrüche und ihre Behandlung umfasst zwei Teile. 
Der erste, von Professor Schröder verfasste, bespricht den ana¬ 
tomischen Charakter, die Prognose und zahnärztliche Behandlung 
dieser Frakturen. Der anatomische Charakter bängt natürlich 
von der Art und Richtung des Geschosses ab, nicht zuletzt von 
der Kraft, mit der das Projektil den Knochen trifft. Die ver¬ 
schiedenen Arten der Frakturen mit der gewöhnlich auftretenden 
Verlagerung der Fragmente durch den Muskelzug bei grösseren 
und geringeren Substanzverlusten knöchernen Materials werden 
im folgenden ausführlich beschrieben. Die Therapie besteht 
nalurgemäss darin, die Fragmente möglichst zu immobilisieren, 
um günstige Bedingungen für einen Knochenneubau herbeizu¬ 
führen. Die Verbände, die dabei zur Anwendung kommen, sind 
entweder extraorale oder extra-intraorale oder nur intraorale. 
Im Felde selbst soll eine frühzeitige Schienung der Fragmente 
durchgeführt und die Weichteilwunde gut versorgt werden. 
Die Nachbehandlung in den Heimatlazaretlen befasst sich neben 
der Schienung mit der Deckung der entstandenen Weichteil¬ 
defekte und Nachbehandlung der Narben. In diesem Kapitel 
beschreibt Schröder genaueslens alle Kieferstützapparate und 
die wichtigsten Schienenverbände. Ein Schlusskapitel spricht 
von der Operationsprolhese, wie sie als Unterlage für die aus¬ 
zuführenden grossen Weichtei plastiken hergestellt wird. 

Die chirurgische Behandlung der Unterkieferschussbrüche 
wird von Professor Klapp im zweiten Teil beschrieben. Zu¬ 
nächst ist ein Abschnitt der Behandlung der Weichteilverletzungen, 
die durch Schussfrakturen am Kiefer zustande kommen, gewidmet. 

Dem zweiten Teil: „Uebersicht über die vor dem Kriege 
ausgeführten plastischen Operationen zur Deckung knöcherner 
Kieferteile“, entnehmen wir, dass die Operation selten ausge¬ 
führt wurde und die Resultate keineswegs befriedigend waren. 
Sodann sehen wir, wie die heute von Klapp gehandhabte 
Technik der Knochenplastik sich stufenweise bis zur jetzigen 
Höhe entwickelte, sowie die Verbesserung und Aenderung, die 
die Operationsart im Laufe der Zeit erfahren hat. Den Vorgang 
einer Knochenplastik führt uns der Verfasser in den verschie¬ 
denen Stadien vor Augen Zunächst eine Anleitung zur Aus¬ 
führung der lokalen Anästhesie im Ganglion Gasseri, sodann 
die Technik der Freilegung des Kieferdefektes und die Vor¬ 
bereitung desselben zur Aufnahme des Transplantates, das 
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Klapp gewöhnlich der Tibia entnimmt Aussicht auf Einheilung 
hat natürlich das Implantat nur dann, wenn die Schienung 
eine tadellose und jedwede Entzündung und Eiterung behoben 
ist. Das Hauptaugenmerk ist zu richten auf innigen Kontakt 
zwischen Periost des Transplantates und Periost des Kiefers. 
Eine zahlenmässige Angabe der operierten Fälle zeigt die 
glänzenden Ei folge, die Veifasser aufzuweisen hat. Zur Deckung 
der Defekte im ansteigenden Ast benützt Klapp Periost und 
Knochen vom Metatarsus IV oder vom Beckenkamm. Auch die 
Resultate dieser operierten Fälle sind als sehr günstig zu be¬ 
zeichnen. 

Das vorliegende Buch in seiner glänzenden Meusserschen 
Ausstattung, mit seinen tadellosen Abbildungen und an erster 
Stelle mit seinen klaren präzisen Deduktionen soll mit Recht als 
ein erstklassiges Lehrbuch für Kieferfrakturen bezeichnet werden. 

Die Arbeit gehört zu dem Besten, was über den Gegenstand 
geschrieben worden ist, und verdient die weiteste Beachtung. 

Die beiden Autoren tragen vieles bei zum Aufbau der 
jungen Kieferchirurgie, dieser neuerstandenen Wissenschaft, die 
auf den wechselseitigen Beziehungen zwischen Krieg und Zahn¬ 
heilkunde fusst. Oberstabsarzt Doz. Zilz. 


Der Mensch vor 100.000 Jahren. Von O. Hauser , Verlag 
F. A. Brockhaus, Leipzig 1917. 

Der Archäologe Hauser, Schüler des Basler Historikers 
Burckhard-Finsler, besuchte das Kolleg im Nebenbau 
der alten Barfüsserkirche. Nach gründlichen 5 jährigen Studien 
an den Universitäten Basel und Zürich zog er nach dem Süd¬ 
westen Frankreichs, den Spuren des Urmenschen folgend. Dort¬ 
hin verlegte er seine ausschlaggebenden rassenanthropologischen 
und ethnographischen Forschungen und nicht an letzter Stelle 
seine vergleichend anatomischen Studien. Blutenden Herzens 
musste er bei Ausbruch des Weltkrieges, August 1914, die 
wissenschaftliche Stätte seines Mühens und Ringens im Stiche 
lassen. Seine aus der Urzeit stammenden, äusserst wertvollen 
Schätz^ sind zum grossen Teil in den Museen Deutschlands. 
Hauser berechnete mit Zuhilfenahme gewisser Erdabla¬ 
gerungen, die gleich Jahresringen abzulesen sind, das Aber 
des in Rede stehenden diluvialen Menschenskeleltes mit etwa 
l’AU.000 Jahren. Das Skelett des Homo Mousteriensis 
Hauseri-Klaatsch soll der bedeutendste anthropologische 
Fund sein, der je gemacht worden ist, und um den sich ntben 
Hauser auch der verstorbene Anthropologe Klaalsch vei- 
dient gepiacht hat. 
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Das Schädeldach war leicht abgehoben, die Augen* und 
Nasenregion frei, die Zähne des Oberkiefers waren tadellos und 
komplett erhalten. Die Bezahnung des Unterkiefers an Zahl und 
Bau vollkommen normal, fest im Kiefer sitzend, der Unterkiefer 
selbst massiv und gedrungen. Das wichtigste Merkmal zur Er¬ 
kenntnis primitiver Urwaldrassen liefert der Radius. Er ist stark 
gekrümmt, nicht grazil und gerade gestreckt wie beiden nach¬ 
folgenden Generationen und bei unseren weniger alten Vor¬ 
fahren. Der Mensch selbst plump, mit noch tierähnlichem Aus¬ 
druck, mit sta'k hervorragenden Wülsten über den Augen, 
fliehender Stirne, schauerlich massigem Kiefer und ohne Kinn, 
der Körper kurz und gedrungen, und der Träger dieser Knochen 
noch ohne eigentliche Sprache, was aus den anatomischen 
Merkmalen des Unterkiefers hervorgeht. Dieser 16- bis 18jährige 
Mann wurde in einer Höhle pietätvoll bestattet mit Wegzehrung 
in Form gebrannter Bisamkeulen und schönen Feuersteinwerk- 
zeugen. Der Kopf des Toten war wie zum Schlaf auf eine Art 
Sleinkissen gebettet — unverkennbare Zeichen der Leichen¬ 
bestattung. Jedenfalls sind in den Kulturäusserungen Kult- und 
Unsterblichkeitsahnen. Die Kommission, die aus Klaatsch 
{Leiter), Virchow, Prof. Kossima, Hofrat Beiz, einem be¬ 
kannten Anthropologen und Leibarzt des Mikado, Professor 
Dr. v. d. Steinen und dem wohlverdienten Hauser bestand, 
beschloss, den Jüngling nach dem Dörfchen „Le Moustier“ 
zu benennen. 

Dieser Jüngling aus der Achenläen-Schicht von „Le 
Moustier“ zeigt neben dem Homo Heidelbergensis alle Merk¬ 
male der altdiluvialen äusserst primitiven Neandertalrasse. Er 
gehört zur dritten Eiszeit (Risseiszeit), umfasst die Perioden 
■des Moustärien etwa 50.000 bis 80.000 und Achenleen II etwa 
80.000 bis 140.000 Jahre. Sein individuelles Alter konnte man 
aus der Beschaffenheit der Gelenksenden an den Röhrenknochen 
und der Zahnbildung erkennen. Wie bereits erwähnt, zeigt der 
Unterkiefer jene primitive Massigkeit, wie sie nur frühen Ent¬ 
wicklungsstadien der Menschheit zu eigen ist, und wies ganz 
besonders interessante Merkmale einstiger Kiefererkrankung auf. 
Der linke untere Eckzahn war noch nicht zum Durchbruch ge¬ 
kommen, er steckt tief im Kiefer drin, und rund um diesen 
zurückgebliebenen Eckzahn ist der Knochen defekt. Hauser 
behauptet, der Jüngling müsse an einer bösen Kieferkrankheit 
gelitten haben, die vielleicht von einem heftigen Schlag, den 
ihm ein wildes Tier versetzt hatte oder durch einen Sturz von 
beträchtlicher Höhe verursacht worden ist: Jedenfalls zeigte sich 
die ganze linke Unlerkieferhälfte deformiert und im Vergleich 
zum rechten Kieferast im Wachstum behindert. Es sei gar nicht 
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ausgeschlossen, dass diese Kiefererkrankung mit eine Ursache 
des frühen Todes des Jünglings gewesen ist 

Diese Vermutung besteht nicht zurecht, da ein retinierter 
Zahn bekanntermassen zum Tode nicht führt Es wäre jedocty 
viel eher daran zu denken, dass es sich im vorliegenden F.d) 
um eine Follikularzyste gehandelt haben könnte. Auch ein 
Sarkom wäre im Raum der Vermutungen einzuschliessen. Denn 
nur auf diesem Weg können wir uns „die böse Kieferkrankheit 
erklären, an der der Jüngling gelitten batte und die den linken 
Kieferast im Wachstum behinderte“. Und wenn Hauser in 
seiner Annahme soweit geht, anznnehmen, dass die Kiefer- 
erkrankung eine Ursache des frühen Todes des Jünglings ge¬ 
wesen sei, so wäre vom pathologisch-anatomischen Stand¬ 
punkt lediglich ein Sarkom oder eine Ostitis des Unterkiefer 
als Ursache anzusprechen. Gerade die letztere Krankheit würde 
sich mit dem von Hauser vermuteten Trauma decken. Zur 
Fachbildung hat Di eck sämtliche Zähne nach gewonnenen 
Abformungen in Silber gegossen und so eine fehlerfreie Auf¬ 
stellung der Zahnreihe gewonnen. Die Grösse des Zahnbogens 
übertrifft die des heutigen Menschen beträchtlich: sagiltale 
Länge 58 (gegen 50), Breite 52 (gegen 40); im Mittel aller 
Masse übersteigt die Grösse des Zahnbugens des Homo Mou- 
steriensis die des rezenten Menschen um 17 Prozent. Die dritten 
unteren Molaren des Hauser sehen Menschen sind in einem 
Durchmesser grösser als die ersten; die zweiten Mahkähne 
haben fünf Höcker. Im Oberkiefer ist am ersten Mahlzahn der 
Carabellische Höcker nicht vorhanden, dagegen ein Carabelli- 
sches Grübchen. Von besonderem Interesse ist die Weite der 
Pulpahöhle und der Wurzelkanäle, ein charakteristisches Zeichen 
der diluvialen Menschen. Die Untersuchungen, die Klaatscb 
am Skelett des Achenleenmenschen von „Le Moustier“ vor¬ 
nahm, ergaben Anklänge an die grossen Menschenaffen, in 
diesem Fall an den Gorilla (gorilloide Westrasse). Beide zeigen 
verwandte Merkmale, die auf eine noch viel weiter zurück¬ 
liegende gemeinsame Wurzel ganz bestimmte Schlüsse ziehen 
lassen.. Es kann als feststehende Tatsache gelten, dass der Ur¬ 
zustand, des früheren Menschen auf einer anderen Linie gelegen 
bat, mit hochentwickelten Säugetieren, ln einem gewissen Moment 
spaltete sich aber der Stamm, der eine Zweig wurde zum Menschen¬ 
affen und konnte sich nie weiterbringen; dem andern aber wohnte 
die Fähigkeit zur grossartigen Weiterentwicklung inne. Die Um¬ 
bildung des urweltlichen Menschen ist natürlich immer Hand 
in Hand gegangen mit den mehr oder minder schweren Lebens¬ 
bedingungen, die ihn umgaben. Veränderungen der Tierwelt, 
die ihm Leibesna^irung schaffte, konnten nie ohne Einfluss auf 
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di? Vermoderungen seines Körpers bleiben. Die Gestaltung der 
Schädelkapsel und der Grosshirnteile vom Homo Mousteriensis 
deutet auf eine mächtige Entfaltung des Sehzentrums hin. Der 
Gesichtssinn war dem Menschen wesentlich notwendiger als 
etwa Geruch und Geschmak, wenn er mit Erfolg das ihm zum 
Lebensunterhalt notwendige Wild überlisten wollte, und Klaatsch 
hat sicher nicht unrecht, wenn er dem Menschen der Nean d er- 
talrasse ein vollgerütteltes Mass an Ltototuid Verschlagenheit 
zutraut. Sein Daseinskampf war unendlich hart und um seine 
Wehr und Waffe war es recht kümmerlich bestellt; da haben 
ihm eben List und Körperkraft helfen müssen. Beides sehen 
wir ausgeprägt: die List und das scharfe Gesicht in der starken 
Ausbildung des linken Hinterhauptlappens und des Grosshirns 
und auf Körperkraft weist seine massige, plumpe Skeletlbildung. 
Das furchtbare Gebiss mag ihm nicht selten auch als Waffe 
gedient haben. 

In Combe Capelle (Montferrand du Perigord) hat Hauser 
am 26. August 1909 den zweiten zu einer anderen Rasse 
gehörigen Steinzeitmenschen (vierte Eiszeitperiode Aurignacien, 
HO000 bis 40.000 Jahre) entdeckt, und zwar den Homo 
Aurignacensis. Damit trat zu den alten Menschenrassen von 
N< andertal- und Cro-Magnon-Typus eioe neue die orangoide 
Ostrasse von Aurignac mit ausserordentlich wichtigen Einblicken 
in den Entwicklungsgang der Menschheit. Der Name ist herge- 
leilet von einer Fundstelle Aurignac, Departement Haute- 
Garonne. Die oben erwähnte Fundstätte, die Combe Capelle, 
gehört zu den ausserordentlich seltenen altsteinzeitlichen Nieder* 
lassungen, die mehrmals und von verschiedenen Horden be¬ 
siedelt gewesen sind. Auch bei diesem l£unde ist für die 
Festsetzung des individuellen Alters die Beschaffenheit des Ge¬ 
bisses und der Sch&delnähte massgebend. Alle 32 Zähne des 
Aurignacien-Menschen sind in ausgezeichneter Weise erhalten, 
sie zeigen nur einen leichten Grad des Abkauens. Von senilen 
Veränderungen ist nichts nachzuweisen, von Zahnfäule fehlt 
jegliche Spur. Gegen ein jugendliches Alter sprechen die Schädel¬ 
nähte, die zwar von aussen her fast überall noch deutlich zu 
sehen, an der Innenfläche aber bereits grossenteils verschwunden 
sind. Die bedeutende Widerstandskraft des Schädels erklärt 
sich aus der beträchtlichen Dicke der Knochenwandung. Dieser 
Befund des fossilen Schädels erinnert an die heutigen niederen 
Rassen, besonders an die Australier. Der Unterkiefer des Homo 
Heidelbergensis ist ebenfalls von einer ganz ausserordentlichen 
Massigkeit des Knochenbaues und deutet in seiner ganzen ana-> 
tomischen Beschaffenheit auf eine starke Primitivität des ihm 
zugehörenden Individuums hin. 
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Der Unterkiefer von Heidelberg gehört aber immerhin 
noch zur selben Menschbeitsgruppe wie der Homo Mousteriensis 
Hauseri, nämlich zur Neandertalrasse. Vom Nordosten her kam 
dann die Rasse von La Micoque, von der wir bis heute nur 
den Unterkiefer von Weimar .kennen.. Weit aus dem Osten 
drangen die Aurignacien-Leute vor, die uns in ihrem vor¬ 
nehmsten Vertreter, dem Homo Aurignacensis Hauseri, 
ausgezeichnet erb«ttfen sind. Nach den anatomischen Unter¬ 
suchungen gehört das Skelett einem männlichen Individuum 
von 40 bis 50 Jahren an. Dem Aurignacien-Schädel fehlt das 
Merkmal des Neandertaltypus (Homo Heidelbergensis, zweite 
Zwischeneiszeit Achenlien I, 140.000 bis 150.000 Jahre), näm¬ 
lich die stark ausgeprägten Ueberaugenwülste. Stirn und Kinn 
sind wohlausgebildet; die anatomischen Befunde der Kinnregion 
lassen den Schluss auf eine schon wohlartikulierte Sprache zu. 
Eine Entwicklung des Aurignacien-Menschen aus dem Mouslier- 
Menschen ist anatomisch ausgeschlossen. Der Homo Aurig¬ 
nacensis Hauseri ist keine Mischform, sondern er erweist 
sich als ein reiner Typ einer besonderen Rasse. Die Lebens¬ 
bedingungen und die Technik der Funde fuhren uns in die 
vorletzte Kulturperiode des Quartärs, und zwar in die vierte 
Eiszeit (W ürmeiszeit), Periode Volutreen. Hiefür sprechen auch 
die verschiedenen Instrumente, die dem Eiszeitmenschen zu 
seiner einfachen Lebenshaltung genügt batten. Das Rennlicr, 
dessen Spuren wir sonst in allen Ansiedlungen der Altsteinzeit 
begpgneten, fehlte vollkommen auf La Micoque. (Der mensch¬ 
liche Unterkiefer von Ehringsdoif bei Weimar, etwa 40.000 
bis 50.000 Jahre, 3. Zwischeneiszeit.) 

Dieser Umstand gab für die Zeitbestimmung der Siedelung 
der Aui ignacien zu denken. Auch die La Micoque hatten eine 
selbständige Kultur, auch eigene Sondermenschen und einen 
eigenen alten Rassenzusland. Es ist Hauser gelungen, die 
Rasse von La Micoque auf ihrem Siedelungsweg bis weit nach 
dem Norden Deutschlands zu finden. Der Urmensch hat schon 
früh das Feuer gekannt dnd er unterscheidet sich von den 
höherentwickelten Säugetieren (Menschenaffen) zuerst dadurch, 
dass er schon frühziitig das Feuer hervorzubringen und auch 
zu erhalten verstand. Die Spuren des Feuers und seine Ver¬ 
wendung zur Zubereitung von Fleisch aus erlegten Tieren gehen 
zurück zum Achenleen, zum Homo Mousieriensis Hauseri, den 
viele angebrannte Knochen umgaben, die nicht anders gedeuUt 
werden können, als dass dem toten,Jüngling über Feuer ge¬ 
röstete Fleischspeisen mit auf die dunkle Todesfahrt gegeben 
worden waren. In einer anderen Schichte (im Solutröen 25.0 0 
bis 30.000) fand Hauser später eine Kindesleiche bestattet, 
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•die mit lührendcr Sorgfalt ins Eidreich gebettet war. Vom 
Skelett blieben nur wenige Teile erhalten. Die Kieferpartien 
waren gut erhalten und an ihnen sowie an den Zähnen konnte 
das individuelle Alter bestimmt werden. Die ersten Zähnchen 
waren alle noch da, und unter ihnen sab man an einigen de¬ 
fekten Kieferstellen die ganze Reihe der zweiten Zahnung wohl 
•erhalten. Das Kind dürfte kaum mehr als 3 Jahre alt ge 
wesen sein. *<> 


Die Verschiedenheiten der Rassen des Homo Aurig¬ 
nac ensis sowie des Homo Mousteriensis zeigen sich 
in den Massen von Schädelhöhe und Breite, in der Stirn- 
bildung, dem Fehlen der typisch neandertaloiden Ucberaugen- 
wülste (Heidelberg). Die grossen, runden Augen¬ 
höhlen des Jünglings von Le Moustier beginnen 
sich beim Aurignacien-Menachen schon mehr 
der rechteckförmigen Gestalt wie beim Jetzt- 
menschen zu nähern. Die Zähne sind weniger gross, 
<ias Gebiss und die Bildung der Kieferpartien weit 
mehr unseren Begriffen von Menschenform ge¬ 
nähert. Die Befunde lassen eine Parallele zu zwischen den 
gorilloiden Zuständen des Moustirrskeletts un i den unverkenn¬ 
baren Anklängen von Aurignac an den Orang. Die Australier 
sind mit dem letzten sehr nah verwandt. Die Leute von La 
Micoque, die Hauser in Mittel- und Südeuropa feststellte, 
dürften sich von Nordosten gegen Süd westen wahrscheinlich 
als eine schimpansoide Micoque-Rasse ausgebreitet haben. 

Wenn wir zum Schluss einen Rückblick auf die Ent¬ 
wicklungsperioden werfen, bekommen wir die folgende tabel¬ 
larische Zusammenstellung: 


Vierte Eiszeit (Würmeiszeit): 


Awrignacien, I Antilope, 

etwa 30.000 bis 40.000 J Wildpferd 

Dritte Zwischenzeit: 


Micoquien-Hauser, 

etwa 40.000 bis 50.000 


Altelefant 


Homo Aurignaccnsis 
Hausen (orangoide 
Ostrasse) 


Der menschlicheUnter- 
kiefer vonEhringsdorf 
bei Weimar (schim¬ 
pansoide [?] Nordost¬ 
rasse) 


Dritte Eiszeit (Risseiszeit): 
Ministerien, etwa 50.000 bis 80.000 
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AchenUen 11, 

etwa 80.000 bis 140.000 


Wildpferd, 

Wisent, 

Höhlenbär, 

Wollhaariges 

Nashorn, 

Höhlenlöwe, 

Höhlenhyäne, 

Mammut, 

Renntier, 

Riesenhirsch 


Hi'» 

Homo Mousteriensis 
Hauseri (gorilloide 


W estrasse) 


Zweite Zwischenzeit: 

1 Altelefant, 
.Mercksches 
Nashorn, 
Flusspferd 


Homo Heiddbergensis 
(der Unterkiefer aus 
den Sanden von 
Mauerbei Heidelberg,. 
Alt-Neandertalrasse). 


Ich stimme Hauser bei: Wir dürfen und sollen binab- 
schauen in jene Zeiten, die weit vor uns liegen, und dort finden, 
wir die Anfänge des „Aufbauens“, den Schlüssel zum „Heute“ 
und den Mut zum „Morgen“. Oberstabsaizt Doz. ZUs. 


Beiträge zur Kieferschusstherapie. Aus Anlass des ein¬ 
jährigen Bestehens des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezial¬ 
heilstätte für Kieferverletzte) herausgegeben von der „ Oesterr . 
Zeitschrift für Stomatologie “. Verlag Urban & Schwarzenberg* 
Wien 1917. 

Ein 268 Seiten umfassendes Buch, das sich bescheiden 
„Jahresbericht“ nennt. Wenn auch darin — wie leicht begreif¬ 
lich — nicht alle für die Kieferschusstherapie in Betracht 
kommenden Themen behandelt erscheinen, zeigen dennoch die 
einzelnen Beiträge von einem derart gründlichen Erfassen des 
behandelten Gegenstandes, dass die österreichische zahnärztliche 
Schule auf ihre Erfolge sto'z sein kann. 

Einleitend seien statistische Notizen gebracht: Die Zahl 
der im Spital wohnenden Kieferverletzten betrug im Berichts¬ 
jahre 1190. Davon wurden 771 entlassen; 2 Patienten starben 
(an Ruhr und Tuberkulose). Von den Entlassenen waren 
70 - 98 Prozent frontdiensttauglich, 12*50 Prozent waren zu 
Hilfsdiensten geeignet und 16*52 Prozent zu jedem Dienst un¬ 
geeignet. Demnach sind also über 83 Prozent wieder dienst¬ 
fähig geworden: .Lieb Vaterland, magst ruhig sein!“ 

An die Spitze der Beiträge stellte sich der Kommandant 
d«s Spitals, Generalstabsarzt Dr. A. R v. Wagner, mit 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Referate und Journal schau. 


6W- 

einer feinen Studie über die Psyche der Verwundeten. Wie die 
anfängliche Gemütsdepression über die erlittene Verunstaltung 
im Laufe der Behandlung neuem Lebensmut und neuer-Lebens- 
freude weicht, insbesondere dann, wenn durch ausgedehnte 
plastische Eingriffe das Antlitz sich wieder rekonstruiert, ist 
direkt herzerquickend zu lesen 

Den umfangreichsten Artikel hat Oberstabsarzt Professor 
Dr. R. Weiser beigesteuert. (»Ein Jahr chirurgisch-zahnärzt¬ 
liche Tätigkeit im Kieferspital.“) Zahlreiche Bilder illustrieren 
den Text und veranschaulichen das erzielte Resultat, von dem. 
gar manches noch nicht als endgültiges bezeichnet werden darf,, 
da die Patienten noch in Behandlung stehen. Man braucht 
nur die im Abschnitte „Zuwächse“ gebrachten Photographien 
mit den Bildern späterer Behandlungsstadien vergleichen! Be- 
herz : gensweit sind Weisers Worte: „dass wir, weit davon 
entfernt, uns sklavisch an ein einziges System zu binden oder 
uns fanatisch für eine oder die andere Methode einschwören 
zu wollen, in jedem einzelnen Falle uns strenge von der Indi¬ 
kation bestimmen lassen, scharf individualisierend jederzeit das 
für den Patienten Zweckmässigste und Schonendste, dabei am 
raschesten zum Ziele Führende anwenden.“ Es sind auch alle 
in Anwendung gezogenen Apparate im allgemeinen angeführt, 
unter anderen Weiscrs Spindelbogen (eine Moditikation des 
Schröder-Bogens), der wieder durch Steinschneiders Auf¬ 
ruhebogen, der später ausführlich vom Autor selbst beschrieben 
wird, verbessert wurde. Auch die im Jahre 1899 von Weiser 
angegebenen Scharnierklammern mit Brasselettverschluss werden, 
reichlich verwendet, desgleichen die im Jahre 1911 publizierten 
Bi ückengerüste als Trägt r künstlicher Ersatzstücke, mitunter 
mit einer Basalklammer, das ist eine in die Gaumenplatte der 
Prothese eingelassene Ringklammer. Verfasser behandelt in. 
einem besonderen Kapitel die „Operative Ordnung“ (chirur¬ 
gische Toilette) profus eiternder Kieferverletzungen, ihre Indi¬ 
kation, technische Vorbehandlung und chirurgische Ausfühl ung. 
Die Orthopädie des Ober- und Unterkiefers wird an instruk¬ 
tiven Beispielen irläutert. Wir finden ein Kapitel üb<r Kopf- 
katppen, Weichteil-.und Knochenplastiken, Kiefergelenksankylosen 
und Speichelfisteln, über interessante Steckschüsse etc. Von der 
Fülle des Gebotenen möge sich der aufmerksame Leser selbst 
überzeugen. 

Der nächste Artikel stammt aus der Feder des Oberstabs¬ 
arztes Prof. Dr. v. .Wunsckheim über „Pseudartbrosen des 
Ünterkiefers“. Ausführlichst werden die Ursachen für das Zu¬ 
standekommen dieses traurigen Zustandes besprochen: Grösse 
des Defektes, grosse Zersplitterung, allgemeine Körperbeschaffen- 
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heit des Patienten, schlechter Zahnböstähd, geringe Neigung 
•des Kieferknochens zu- Kallusbildung, zu spät eingeleitete zahn* 
ärztliche Behandlung. (Letztangeführter Grund ist glücklicher¬ 
weise jetzt fast nur mehr bei den bedauernswerten Austausch¬ 
invaliden, die monate* und jahrelang unbehandelt blieben, zu 
konstatieren.) Verfasser bringt auch eine mit Röntgenbildern 
•und -Skizzen belegte Kasuistik von osteoplastischen Ueber- 
brückungen pseudarlhrotischer Unterkiefer und gibt der Meinung 
Ausdiuck, dass die freie Transplantation in ihren Erfolgen un¬ 
sicher sei. Vielmehr sei die lokale Knochenplastik mit subku¬ 
tanem Muskelstiel, welche Pichler auf den Methoden Kraus- 
ßardenheuer fussend in so überaus erfolgreicher Weise 
ausführt, in erster Linie anzustreben. Die prothetische Behand¬ 
lung nichtoperierter Pseudarthrosen soll nie mit Brücken er¬ 
folgen. da die Pfeilerzähne zu stark beansprucht werden, 
sondern mit herausnehmbaren Ersatzstücken, die so solide als 
möglich, aber auch so einfach als möglich konstruiert sein 
sollen. Schliesslich spricht Verfasser über die dienstliche Klassi¬ 
fikation der mit Pseudarthrosen behafteten Patienten. 

Regimentsarzt Dr. C. Foramitti bespricht in eingehen- 
•der Weise die Behandlung infizierter Schu?sfrakturen am Kiefer 
■und als Konsiliarchirurg dCs Spitals insbesondere die „Opera-, 
tive Ordnung“. Wer das verständnisvolle Eingehen dieses Fach¬ 
chirurgen auf die zahnärztlichen Prinzipien kennt, wird es be¬ 
greifen, dass man in der Zusammenarbeit von Chiiurg und 
Zahnarzt das Ideal erblicken muss. 

Regimentsarzt Dr. Steinschneider ist mit zwei Bei¬ 
trägen, dem schon erwähnten Aufruhebogen und einem ingeniös 
•erdachten Apparat zur Behandlung dislozierter kui zer Unterkiefer¬ 
stümpfe, die aber mindestens einen festen Zahn haben müssen, 
vertreten. 

Oberarzt Dr. Kränzl behandelt die Ueberbrückung von 
Pseudarthrosen in der Kinngegend durch einfache Zahnersatz¬ 
stücke. Wegen der verschiedenen Lage der Kieferstümpfe bei 
offenem oder geschlossenem Munde („Atmen der Fragmente“) 
stossen Abdruck und Bissnehmen auf grosse Schwierigkeiten, 
denen Kränzl durch Instruktion „von Löffeln ohne Boden, 
welche das Zubeissen während des Abdruckes erlauben, aber 
doch dem Gips eine gewisse Führung geben, so dass die für 
den Halt des Stückes so wichtigen lingualen Flächen der Kiefer¬ 
stümpfe in der Molarengegend gut abgeformt werden können“, 
aus dem Wege geht. Kränzl spricht sich auch ganz ent¬ 
schieden gegen jede Brückenarbeit bei Pseudarthrosen aus. Die 
(herausnehmbare Prothese ist nur ein Auskunftsrhittel urid jeden¬ 
falls soll dem Patienten immer wieder der Vorteil eirfer durch 
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Osteoplastik ausgeheilten Pseudarthrose begreiflich gemacht 
werden. 

Oberarzt Dr. Hans Fuchs betont, dass eine grosse An¬ 
zahl Kieferverletzter auch nach dem Kriege in zahnärzt¬ 
licher Behandlung bleiben müsse, legt die Gründe hierfür in 
ausführlicher Weise dar und regt die Schaffung von Heil- und 
Pflegeanstalten für Kieft rverletzte als ständige Einrichtung für 
die Zeit nach dem Kriege an. 

Der Konsiliarintemist Dr Ludwig Hofbauer ist mit 
einem Artikel über „Eigenartige Veränderungen der Thorax¬ 
organe im Gefolge von Kieferschüssen“ vertreten, in welchem 
er die bekannten Erscheinungen: Abmagerung, Blässe, inten¬ 
siven Husten des Nachts, Appetitmangel und Rasselgeräusche 
über die Lunge als Mundatmerbronchitis deutet, sowie Spitzen- 
und Hilusdämpfung als atelektalische Erscheinungen erklärt. 
Bei hergestellter Nasenatmung verschwinden diese Erscheinungen 
restlos, es sei denn, dass irreparable Gewebsveränderungea 
Platz gegriffen haben. 

Der Röntgenologe Dr. Fritz Pordes berichtet in aus¬ 
führlicher Weise über seine Tätigkeit und beschreibt einige 
Neuerungen, insbesondere die von ihm angegebene Kiefer¬ 
gelenksaufnahme von der kontralateralen Incisura semilunaris 
aus, sowie die von Foraniitti angegebene Tiefentäto wierung 
mit Tusche unter Leitung des Röntgenlichtes bei Fremdkörper¬ 
lokalisation. 

Den Schluss bildet die mit grossem Fleiss zusammenge¬ 
stellte Statistik von Dr. Schaar. 

Referent wünscht dem „Jahresbericht“ eine möglichst 
weite Verbreitung. Dr. Viktor Frey. 


Kursus der zahnärztlichen Kriegschirurgie und Röntgen¬ 
technik. Von Ff aff -Schönbeek. Verlag von Dr. Werner Klinkhardt 
in Leipzig 1917.. 

Der erste Teil dieses Werkes, der Pf aff zum Verfasser 
hat, ist der zahnärztlichen Kriegschirurgie gewidmet. Der zweite 
kleinere Teil, von Schönbeck geschrieben, widmet sich der 
Röntgentechnik der Ober- und Unterkieferaufnahmen. 

Im ersten Teil des Buches setzt P f a f f die Notwendigkeit 
einer zweckentsprechenden Organisation der zahnärztlichen Hilfe 
im Felde sowohl, als auch in der Heimat nachdrücklichst aus¬ 
einander. Er geht auf die durch Geschosswirkung verursachten 
Verletzungen der Kiefer ein, beschreibt deren Folgeerscheinungen, 
berücksichtigt aber auch solche Frakturen, die nicht durch Ge¬ 
schosse, sondern durch andere Gewaltwirkungen, wie Hufschlag. 
Unfälle beim Reiten, im Flugapparat u. dgl. entstehen. 
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Für die Behandlung der Kieferfrakturen zur ehebaldigsten 
Erreichung der knöchernen Vereinigung der Bruchstücke und 
zur Wiederherstellung der vor der Fraktur bestandenen, richtige^ 
Artikulation stellt Ptaff folgende Forderungen ätff: 

Erstens ist eine frühzeitige sachgemässe 
-Schienung unbedingte Notwendi gkeit. 

Zweitens muss der frakturierte Knochen 
^möglichst frühzeitig in Gebrauch genommen 
werden. 

Drittens ist in allen Fällen, selbst den schwie¬ 
rigeren, soweit wie nur möglich, ein konservatives 
Verfahren einzuschlagen. 

Pf aff erörtert ausführlich die einzelnen orthopädischen 
bzvv. orthopädisch-chirurgischen Behandlungsverfahren. Er rühmt 
-den Drahtverbänden grosse Ueberlegenheit gegenüber den aus 
Kautschukschienen und aus Metall angefertigten abnehmbaren 
Schienen nach. Er wirft den abnehmbaren Verbänden, aus welchem 
Material immer sie hergestellt sein mögen, Plumpheit, Schwere 
und jeglichen Mangel an Elastizität vor, lässt aber immerhin 
Warnekros’ modifizierte Kautschukschiene gelten, die lediglich 
die labialen und lingualen Flächen der Zähne mit dem Kautschuk 
umfasst, das Zahnfleisch und die Mundschleimhaut aber freilässt 
«und dadurch entzündliche Reize vermeidet. Auch besteht ein 
Vorzug dieser Schienen darin, dass sie während der Behandlungs¬ 
prozedur ohne Schwierigkeiten für den Operateur und ohne 
Unbequemlichkeit für den Patienten ab- und wieder angelegt 
werden können. 

Eingehend zitiert Pf aff das allgemein bekannte „Hand¬ 
buch der zahnärztlich-chirurgischen Verbände und Prothesen“. 
An Abbildungen erklärt Pf aff die Verwendung von Debnungs-, 
Zug- und Druckschrauben. Zur Nachbehandlung von Kiefer- 
schussfrakturen und zur Bekämpfung etwaiger Folgeerscheinungen 
empfiehlt Pf aff allbekannte Massnahmen. 

Im zweiten Teil erläutert Schönbeck in kurzen Zügen 
-das Wesentlichste aus der Theorie und Praxis der Röntgen¬ 
strahlentechnik. Schönbeck bespricht die bekannten Lage¬ 
rungen des Patienten bei den verschiedenen Röntgenaufnahmen 
des Ober- und Unterkiefers, gibt aber keine spezielle Art der 
Lagerung an, die uns nicht schon von früher her bekannt ge¬ 
wesen wäre. Bei Frakturen des Alveolarfortsatzes hält er bloss 
die Filmaufnahme für angebracht. Handelt es sich ferner um 
Frakturen des harten Gaumens, so ist gleichfalls eine Film¬ 
aufnahme zu machen. Um aber bei der Aufnahme nicht allzu 
grosse Verzeichnungen zu bekommen, wendet er eine besondere 
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Methode an, bei der der Normalstrahl senkrecht auf die Hal¬ 
bierungslinie des Winkels gestellt wird, den Gaumen und Film 
miteinander bilden. Dadurch erhält'man eine Aufnahme ohne 
Verzeichnungen. 

Schönbeck erwähnt auch noch die stereoskopischen 
Röntgenaufnahmen. Oberarzt Dr. Karl Robicsek. 


Atlas typischer Röntgenbilder vom normalen Menschen. 

Von Dr. R. Grashey, a. o. Professor in München. Lehmanns 
Medizinische Atlanten, Bd. V. J. F. Lehmanns Verlag, München 
1917. Dritte verbesserte Auflage. 

Die Neuauflage des bekannten, vorzüglichen Werkes gibt 
erwünschte Gelegenheit, darauf hinzuweisen, wie dringend not¬ 
wendig es nicht nur für den Fachröntgenologen, sondern für 
jeden Arzt ist, die normale Röntgenanatomie sowie wenigstens 
die Grundzüge des Verfahrens kennen zu lernen. 

Der behandelnde Arzt, der an den Röntgen-Spezialarzt 
Fragen stellt, soll wissen, wieviel und was er verlangen kann 
— und er wird besser und öfter fragen. 

Der „normale“ Röntgenatlas gehört in die Bücherei jedes 
modernen Arztes — neben das Lehrbuch der Anatomie und 
den anatomischen Atlas. 

Die neue Auflage bringt in der technischen Einführung 
einen kleinen Abschnitt über die „gasfreien“ Lilienfeld- und 
€oolidge-Röhren — das Verfahren der Zukunft. 

In dem diagnostischen und Bilderteil sei auf die in Ueber- 
windung der Schwierigkeiten des Autotypieverfahrens sehr klaren 
und strukturzarten, mustergültig eingestellten Zahn- und Kicfer- 
aufnahmen (Bild 28 bis 34), sowie auf die in die Neuauflage 
aufgenommene, leider noch viel zu wenig bekannte und ge¬ 
übte „Axiale Schädelaufnahme nach Lilienfeld“ (das Bild Nr. 11 
ist allerdings leider keine einladend schöne Aufnahme) nach- 
drücklichst hingewiesen. 

Dem wohl sicherlich von allen Liebhabern der beiden 
Grashey-Atlanten (dieses und des „pathologischen“) mit mir 
geteilten Wunsche nach Wiedergabe der Röntgenbilder in 
Bromsilberkopien anstatt in noch so vorzüglichen Autotypie¬ 
klischees steht wohl die Härte der Zeit hindernd entgegen. 

Hoffentlich bringt uns bald eine vierte Auflage Erfüllung 
dieses komplexen Wunsches. Dr. Pordes. 
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Die gegenwärtigen Behandlungswege der Kieferschiiss« 
Verletzungen. Ergebnisse aus dem Düsseldorfer Lazarett für 
Kieferverlelzte (Kgl. Resertelazarett). Herausgegeben von Pro¬ 
fessor Chr. Bruhn. Heft VIf/VIII und Heft IX/X. Verlag von 
J F. Bergmann, Wiesbaden 1917. 

Das Heft VIJ/V1II beginnt mit dem Kapit« 1: „Die Ohren-, 
Nasen- und Kehlkopfverletzungen bei Kiefer¬ 
schüssen“. Dr. Loch bespricht darin zuerst die gleichzeitig 
mit Kieferschüssen vorkommenden Verletzungen des Kehlkopfes 
und ihre Beschwerden, wobei er hervorhebt, dass die dickten 
Verletzungen des Kehlkopfes recht selten sind. Weit häufiger 
ist eine Verletzung der Nase und der Nebenhöhlen in Verbindung 
mit den Kieferverlelzungen. Ebenso finden sich häufig Ver¬ 
letzungen des Ohres. Von seinen spezialärztlichen Ausführungen 
sind für uns einige Bemerkungen von Interesse, so die einfache 
Therapie mittels Gummiröhrchen bei Verletzungen der Nasen¬ 
flügel und des Septums sowie Durchschüssen des äusseren Ge¬ 
hörganges. Bei Durchschüssen des Nervus facialis unterhalb des 
Foramen stylo-mastoideum wird die Nervnaht empfohlen. 

Das zweite Kapitel rührt von der Feder Professor Bruhns. 
Es enthält einiges über die Endbehandlung verheilter Angulus- 
frakluren. Zur Erreichung der richtigen Artikulation (es besteht 
nämlich recht oft — wahrscheinlich infolge Verkürzung des 
Knochens — Veilagerung nach der verletzten Seite) empfiehlt 
Bruhn auf der gesunden Seite an zwei bis drei Zähnen Brücken 
mit schiefer Ebene und Einbissen für die oberen Zähne. 

Die Obeikieferfrakturen, deren Prognose in bezug auf 
Heilung infolge der anatomischen Verhältnisse eine weit gün¬ 
stigere ist als beim Unterkiefer, verlaufen meist ohne erhebliche 
Splitterung. Die Fragmente zeigen nicht die Tendenz der immer 
grösser werdenden Verlagerung wie jene des Unterkiefers, da 
die Einwirkung des Muskelzuges auf sie fehlt. Dislokation ent¬ 
steht lediglich durch die Kraft der verletzenden Gewalt sowie 
durch die Schwere des Bruchstückes. Von besonderem Vorteil 
für den Heilungsvcrlauf ist auch der direkte Sekretabfluss. Bei 
den Veiletzungen des Oberkiefers sind vier Hauptaufgaben zu 
unterscheiden, welche oft ineinander greifen: 

1. Immobilirierung gelockerter Bruchstücke. 

2. Verschluss bestehender Oberkieferdefekte. 

3. Orthopädische Massnahmen zur Richtigstellung ver¬ 
lagerter Teile. 

4. Die Aufrichtung des vollkommen herabgesunkenen Ober¬ 
kiefers durch extra-intraorale Stützapparate. 

Unter den Verbänden stehen im Vordergrund die Draht¬ 
verbände, häufig auch gestanzte Kappen; für Gaumendefekte wiid 
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«in Molarenankerband mit zwei angelöteten, dem Gaumenbogen 
entsprechenden Drahtarmen empfohlen. Bei Drahtverbfinden 
wird ein Drahtgitter als Tamponhalter für Gaumendefekte ver¬ 
wendet, welches an den Drahtverband ligiert wird. Auch Kaut- 
schukplatten kommen zur Verwendung. Bei jedem Fall von 
gleichzeitiger Verletzung des Alveolarfortsatzes, der Lippen und 
der Wange werden sofort — um fehlerhafte Verwachsungen 
zu vermeiden — Kautschukplatten mit Kautschukaufwulstungen 
gegen Wange resp. Lippe angefertigt Bei Drahtverbänden werden 
gegen Narbenbildung abnehmbare Kautschukschildchen ange¬ 
bracht. Für extra-intraorale Verbände werden jetzt Kopfhauben 
aus einer Gipsbinde hergestellt, welche sich viel stabiler als ein 
Riemenkopfgestell erwiesen haben. Im wesentlichen blieb die 
Behandlung der Oberkieferfrakturen unverändert. 

In dem Kapitel: „Ueber die Störungen des Sprach- 
Vermögens" führt Bruhn die Beeinträchtigung der Sprache 
auf folgende Ursachen zurück: 

1. Störungen von seiten der Gesichtsmuskulatur (Lähnlnngs- 
erscheinungen des Nervus facialis). 

2. Zungendefekte und Hypoglossuslähmung. 

3. Kontrakturen der Wangen und Lippen und Adhäsionen 
am Mundboden. 

4. Munddefekte. 

5. Kieferklemme. 

Neben chirurgischen Eingriffen (Nervnaht, Lippenplastik) 
werden Massage, Heissluftbäder sowie gesichtsorthopädische 
Apparate für die äusseren Störungen, Platten und Zahnersatz 
bei Kieferverletzungen und mechanische Erweiterung bei Kiefer¬ 
klemme empfohlen. 

In der für Sprachtechnik und Mimik durch die Verbindung 
der Düsseldorfer Schauspielschule errichteten Lehranstalt werden 
die Patienten in Atemtechnik, mimisch-gymnastischen Uebungen 
der Stirn- und Gesichtsmuskel, vor allem aber in der Sprache 
unterrichtet. 

Ein besonderes Kapitel widmet Lindemann den recht 
häufig vorkommenden Speichel fisteln, hauptsächlich den 
Parotis fisteln. Er ist Anhänger der operativen Beseitigung 
und der Verwendung von Gold- und Silberkanülen, welche 6 bis 
8 Wochen im Munde zu verbleiben haben. Bei Extension der 
Unterkieferfragmente verwendet Linde mann nicht mehr einen 
Nagel, sondern eine 2 bis 3 cm lange Extensionsplatte mit zwei 
ungefähr 1 bis 2 mm starken Streben aus reinem Silber. Dieses 
Brettchen wird subperiostal an den Knochen angelegt; die beiden 
Drahtstreben führen zu einem äusseren Kopfverband. Lin de¬ 
in an n beobachtet von diesem Fremdkörper nur geringe Reiz- 
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erscheinungen und sind die gesammelten Erfahrungen recht gpte. 
Der Extensionsapparat darf ö bis 6 Monate verbleiben. Die ge¬ 
wünschte Extension' ist meist nach einigen Tagen erzielt und 
soll die notwendige Knochentransplantation hierauf unbedingt 
dürchgeführt werden, das ist nach 8 bis 14 Tagen. 

„Üeber die Behandlung von entstellenden Ge¬ 
sichtsnarben durch Ignipunktur“ berichtet Haupt¬ 
meyer; er schildert einige Fälle, bei denen ein gutes Ergebnis 
erzielt wurde. Die Behandlung erfolgt mit dem Galvanokauter 
und dauert oft einige Monate. 

Am Schlüsse des Heftes wird ein Instrument für die Messung 
der Oeffnungs- und Verschiebungsmöglichkeit der Kiefer von 
Zahnarzt Bürger geschildert. 

Lindemanns Ausführungen,die „Neuen Erfahrungen 
über die freie Knochentransplantation* stellen eine 
Ergänzung zu den gleichlautenden Abhandlungen in Heft IV 
bis VI der „Behandlungswege“ dar, weitere Beobachtungen über 
das Schicksal der Transplantate, die sich nun über eine Zeit 
von 2 Jahren erstrecken. 

Nach wie vor hat jeder Eingriff in den Heilungsprozess, 
der einen Substanzverlust mit sich bringen könnte, zu unter¬ 
bleiben. Ebenso schädlich erweist sich jegliche Naht der dis¬ 
lozierten Knochenstümpfe. Dahingegen soll ein noch so kleines 
Knochenfragment erhalten werden, wenn es auch nur durch kleine 
W eichteilbrücken mit der Umgebung zusammenhängt. Zu ent¬ 
fernen sind nur sequestrierte Teile, hauptsächlich dann, wenn 
ein Uebergreifen der Entzündung auf die Umgebung, vor allem auf 
die des Gelenkes, droht. Geboten erscheint eine blutige Trennung 
und Resektion von Knochenteilen beim Auftreten fehlerhafter, 
knöcherner Verbindungen nach Gelenkfrakturen. Nicht mehr zu 
Recht besteht heute das blosse Anfrischen der Kieferstümpfe bei 
Pseudarthrosen ohne gleichzeitige Transplantation von Knochen¬ 
substanz. Hier fehlt die besondere Anregung zur Organisierung, 
wie sie durch das Einfügen des Transplantates in so ersichtlicher 
Weise gegeben wird. 

So ist Autor heute zur unumstösslichen Tatsache gekommen, 
dass nur die Transplantation in Form der reinen Autoplastik 
in Frage kommt, d. li. eine Verpflanzung eines demselben Körper 
anderwärts entnommenen Knochenstückes. 

Lindemann kann aber der verschiedentlich vertretenen 
Ansicht, dass das Transplantat vollkommen erhalten bleibt und 
als solches dem Körper wieder einverleibt wird, nicht beipflichten. 

Was die Narkosenfrage betrifft, so hält Lindemann die 
Leilungs- bzw. Lokalanästhesie für die ideale Vorbereitung. Von 
grosser Wichtigkeit für den Ablauf der erstmaligen aseptischen 
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Einheilung bleibt die Vorbehandlung des Operationsgebietes, der 
Weicbteile, wie auch der Knochen. Entzündungen, dürfen sich 
nicht mehr im Operationsfelde zeigen. So wird Narbengewebe 
zunächst zweckmässig beseitigt. Ferner sind die Kontrolle der 
noch stehenden Zähne und die Entfernung von in dfie Wund¬ 
höhle ragenden Zähnen und Zahnwurzeln im Interesse der pri¬ 
mären Einheilung. Werden Entzündungsherde während der Ope¬ 
ration aulgedeckt, so wird der Eingriff besser abgebrochen. Am 
störendsten wirkt die Eröffnung der Mundhöhle. 

Für die sicherste Fixierung zwecks Immobilisierung des 
Transplantates im Unterkiefer und primärer Einheilung hält Autor 
die Verschnürung der beiderseitigen Zahnreihen. 

Ist dieser mtermaxilläre Verband mangels der Bezahnung 
des einen oder anderen Fragmentes nicht zur Ausführung zu 
bringen, so muss zum hier weit unzuverlässigeren Gipsverbande 
gegriffen werden. Pelotten über dem unbezahnten Kieferstumpf, 
die an den noch stehenden Zähnen fixiert sind, sowie Extensions¬ 
platten genügen lange nicht, das erneute Auftreten einer Pseud- 
arthrose mit Sicherheit zu verhindern. 

Der früher ausgesprochenen Ansicht, dass ein gewisses Mass 
von Bewegungsmöglichkeit nach erfolgter aseptischer Einheilung 
dem weiteren Heilungsverlauf von Nutzen sei, kann Linde¬ 
mann nach seinen bisherigen Erfahrungen auf diesem Gebiete 
nicht mehr beipflichten. So hat er heute die besten Erfahrungen 
mit vom Beckenkamm entnommenen Einpflanzungsknochen und 
ist von den Tibiaspangen ganz abgekommen. Infolge seiner 
natürlichen Krümmung wird beim Beckenkammknochen das Zu¬ 
sägen und Feilen vollends erspart und damit das Implantat in 
seiner Periostschichte nicht beschädigt. 

* * 

* 

Heft IX/X mit 184 Abbildungen im Text. 

Lindemann erörtert: „DieDeckung der Weich- 
leil- und Knochendefekte des Gesichtes bei Kiefer¬ 
schussverletzungen unter besonderer Berücksich¬ 
tigung des Wiederaufbaues der Nase und ihrer 
näheren Umgebung.“ 

Bei den Defekten im Bereiche des mittleren Gesichtsdrittels, 
d. h. an Augen, Nase und Wangen, sind mit bedeutenden 
Weichteil Verlusten auch ausgiebige Zerstörungen der Kiefer-, 
Nasen- und Augenhöhlen verbunden. Die Behandlung zerfällt 
erstens in den rein chirurgischen Teil und zweitens in die ortho¬ 
pädischen Massnahmen, welch beide das engste Miteinander¬ 
arbeiten gerade auf diesem Gebiete erheischen. Zur Stützung wie 
selbst zur Ausführung der Plastiken im Bereiche der Orbita gilt 
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in erster Linie der Ersatz des verlorengegangenen knöchernen Ge¬ 
rüstes durch Ueberpflanzung einer Knochenspange aus der Tibia 
oder dem Beckenkamm. Durch Ueberpflanzung von mehrfach 
gestielten Lappen aus der Umgebung vollzieht sich der Wieder¬ 
aufbau der Augenlider wie der Weichteile zur Aufnahme einer 
Augenprothese. Zur Erzielung vollkommener kosmetischer Heilung 
nach schweren Traumen wird mit Erfolg Fett der Bauch¬ 
gegend entnommen und als Unterlage in die Wundhöhle über¬ 
pflanzt; nach dessen Konsolidierung wird zur Deckung n.it 
Hals- und Brustlappen geschritten. 

In weiterer Besprechung wendet sich Lindemann zu dem 
besonders schwierigen Kapitel der plastischen Operationen im 
Bereiche des Nasenanteiles. Hierzu dient einmal das Thier sehe 
Läppchen. Infolge der an dieser exponierten Partie besonders 
häufigen und für den Erfolg äusserst nachteiligen Schrumpfungen 
empfiehlt es sich, die Hautlappen von vornherein grösser zu 
wählen, so dass sie an ihrem freien Rand umgebogen und da¬ 
durch auch rückwärts gedeckt werden können. So entnimmt 
man gestielte Lappen jederzeit dem Wangengebiet, wenn die 
Verletzung hier keinen allzu grossen Substanz vertust zur Folge 
halte oder das in Frage kommende Gebiet nicht zu stark von 
Vernarbungen durchkreuzt ist. Diese französische Methode emp¬ 
fiehlt sich bei kleineren oder grösseren Defekten der Nasenflügel 
sowie der Nasenwurzel auf einer oder beiden Seiten. Der ge¬ 
stielte Lappen aus der Wangenhaut wird von derartiger Breite 
eingefügt, dass Sowohl Aussen- wie Innenfläche gleichmässig 
gedeckt worden können. Weniger zufriedenstellend erweist sich 
im allgemeinen die Entnahme gestielter Lappen vom Arme, 
die sogenannte italienische Methode. 

Bei Verlust des knorpeligen und knöchernen Nasengerüstes 
verwendet Lindemann mit Erfolg nach der indischen Me¬ 
thode gestielte Stirnlappen, die mit einer entsprechend breiten 
Periost-Knochenleiste ausgelöst werden, und zwar wird der gabel¬ 
förmige Lappen aus dem Stirnbereiche der einen Seite los¬ 
geschält, so dass er seine Basis im Bereiche der anderen Hälfte 
hat. Nach der Einheilung des zu verwendenden Lappenstückes 
wird der zur Ernährung dienende Brückenteil abgefrennt und 
an seiner ursprünglichen Stelle wieder zur Einheilung gebracht. 
Der durch die Herabholung des Lappens entstandene Stirnhaut¬ 
defekt kann durch einen Kr aus eschen Lappen aus dem Ober¬ 
schenkel geschlossen werden. Bisweilen kann es auch geraten 
sein,. einen Tibiaspan zur Bildung des Nasenrückens zu ver¬ 
wenden. 

Die mannigfaltigsten Nasenstütz- und -Formapparate, je 
nach dem betreffenden Fall aus Zinn oder Kautschuk gearbeitet, 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Referate and Joarnalschaa. 


673 


an den Zähnen oder Stirnverbänden fixiert, geben für den Wieder¬ 
aufbau oft fast der ganzen Nase das entsprechende Gerüst ab 
und sind für den Erfolg einer solchen Plastik von ebensolcher 
Bedeutung wie die während der Operation geleistete Arbeit 
mit dem Messer. Selbstverständlich darf durch sie die Nasen¬ 
atmung nicht behindert werden. Dass solche, für das mensch¬ 
liche Antlitz äusserst gewichtige Eingriffe nicht in einer einzelnen 
Operation bewerkstelligt werden können, sondern es bisweilen 
zwecks Verbesserung der Korrekturen deren mehrerer bedarf, ist 
für jeden Verständigen einleuchtend und nur selbstverständlich 
dem Fachmanne, der den schweren Kampf mit der Narbe kennt. 

Bruhn widmet der „Gesichtsorthopädie in ihrem 
Zusammenwirken mit der Gesichtschirurgie“ einen 
kleinen Beitrag. 

Die Gesichtsorthopädie beginnt mit der Herstellung und 
Anbringung von Unterlagen für die plastische Arbeit des Chi¬ 
rurgen; sie hat dann nach der oberflächlichen Einheilung der 
verpflanzten Gewebe die Aufgabe, auf die aufgebauten Partien 
in planmässiger Weise einzuwirken, um durch Druck und Zug, 
durch Saugen und Pressen einen nachhaltigen Einfluss auf ihre 
Gestaltung zu gewinnen, und zu erreichen, dass das Endresultat 
nach Möglichkeit der ursprünglichen anatomischen Form ent¬ 
spricht. 

Anschliessend an Lindemanns vorangehende Ausfüh¬ 
rungen bringt Bruhn eingangs den häufigsten Nasenstützapparat 
in Form von hasenohrförmigen Löffeln aus Kautschuk zur Be¬ 
sprechung, der an den Zahnreihen des Oberkiefers durch Ver¬ 
band gestützt in die Nasenöffnungen eingeführt wird und dadurch 
die bestmögliche Stütze abgibt. Hohl verfertigt bieten diese Löffel 
aus Kautschuk den Sekreten reichen Abfluss. Zur Fixierung der 
Kinnpartie wird die von Schröder angegebene elastische Binde 
mit Erfolg verwendet. Bei grösserem Substanzverlust wählt 
Bruhn die feste Kinnkappe. Platt auf liegende Blechstreifen dienen 
zur Pressung und zum Zug der zu streckenden Gewebe, beispiels¬ 
weise der Oberlippe. Als Vorkämpfer zur Erweichung narbiger 
Gewebe sind Heissluft- und Lichtbäder zu nennen. Besondere 
Formen der Klappschen Sauggläser durch entsprechend für den 
Fall geformte Zinnansätze werden für ganze Narbenpartien kon¬ 
struiert. Drahtarme mit krückenförmigen Querbalken, die durch 
die Kraft eines Gummizuges nach aussen geschoben werden, be¬ 
sorgen die Dehnung der Mundwinkel. ' Endlich gibt es noch die¬ 
jenigen Nasenformapparate, die als Flächen von aussen her durch 
Druck wirkend sind. Verschiedenste Modifikationen erfahren die 
Vorläufer und Platzhalter für die zukünftige Augenprothese. Sie 
dienen erstens zur Freihaltung der etwa schon vorhandenen 
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Oeffnüngen lind Zweitens kur Vorbereitung des Raumes hierzu. 
Mit seinem Vorsprecher, Lind e'm a nn, erkennt B r Uh q die Narbe 
als den schwersten Gegner der sinnreich äusgedachlen, Viel¬ 
seitigsten gesichtsorthopädischen Apparate. 

„DieFolgen einer spät einsetzenden ^ehand- 
lung-der Kieferbeschädigungen und ihre Beseiti¬ 
gung“ werden von Kühl und Linde mann geschildert 
Bei einem grossen Teil der verspätet in fachärztliche Be¬ 
handlung gelangten Fälle genügt die orthopädische Hilfe als 
Nachbehandlung; so sind zu nennen der Gummizug und eigens 
konstruierte Dehnappirate. In vielen Fällen, hauptsächlich dort, 
wo eine knöcherne Verbindung der unrichtig gelagerten Frag¬ 
mente bereits stattgefunden, muss zur chirurgischen Trennung 
der Knochen und anliegenden narbigen Weichteile geschritten 
werden. Hierauf müssen die Fragmente erneut und in lichtiger 
Lage zueinander in Verbänden fixiert werden. Im allgemeinen 
sind Brüche des Älveolarfortsatzes leicht reparabel, Frakturen 
der Kieferknochen selbst schon schwerer. 

Die Erfahrung hat gelehrt, dass längere Zeit erheblich ge¬ 
lockerte Alveolarfragmente der Heilung im ganzen eine schlechte 
Piognose bhten. , 

Hinsichtlich spät zur Behandlung kommender Verletzungen 
/des Kiefeikörpers sind zwei Gruppen zu unterscheiden, und 
zwar erstens Zeitrümmerungen des Knochens selbst ohne erheb¬ 
liche Zerreissung der Weicliteile, zweitens solche Verletzungen, 
die gleichzeitig die Weichteile und den Knochen meh^ oder 
weniger staik betroffen haben. Die Therapie hat in beiden 
(gruppen ihr Hauptaugenmerk in erster Linie darauf zu richten, 
die verschobenen Bruchstücke richtig zu stellen. 

Oberstabsarzt Dr. Zile. 

Varia. 


WlfeN. Auszeichnung. Medizinalrat Dr. Alexander Fried¬ 
mahn erhielt für seine Verdienste auf dem Gebiete der öffent- 
li’cheh Wohltätigkeit das Ritterkreuz des Franz-Josefs-Ordens. 

— Todesfälle. Zahnarzt Dr. Otto Bertel, ein wohlver¬ 
dientes Mitglied des Zentral verbanies und des Vereines Oester- 
reichischer Zahnärzte, ist kürzlich in seiner Heimat (Thürihfeen 
ih Vorarlbeig) gestoiben. i 

Kaiserlicher Rat Dr. Friedrich Turnovszky, ist am 
20. Oktober, kurz nach einer Blinddarmoperation, im Älter von 
52 Jahren in Budapest verschieden. Der Verstorbene eiireute 
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«ich als Zahnarzt grosser Beliebtheit. Er war durch über 20 Jahre 
in selbstloser Weise im deutschen Erzieherinnenheim zahnärzt¬ 
lich tätig und stellte mit Kriegsbeginn seine geschätzte Arbeits¬ 
kraft der Militärbehörde zur Verfügung, indem ,er zuerst im 
Gamisonsspital Nr. 1 chirurgisch tätig war ,und>später die fach- 
ärztliche Behandlung der Kieferverletzungen des Vereins-Reserve¬ 
spitals Nr. 2 vom Roten Kreuz üb rnahm. Er war Ritter des 
Franz-Josefs-Ordens, Ritter des Sachsen- Weimarschen Ordens 
der Wachsamkeit und vom weissen Falken, t Besitzer des Ehren¬ 
zeichens ll Klasse vom Roten Kreuze, der preußischen R'oferi- 
Kreuz-Medaille III. Klasse und der grossen goldenen Salvator- 
medaille. 

— Aus der Kriegsgefangenschaft. Assistenzarzt Dr. Artur 
AIoreil, welcher im März 1915 in Przemysl gefangengenommen 
wurde, ist nach 2 1 /, jähriger Gefangenschaft, die er teilweise in 
Turkestan und in Zentralrussland verbracht hat, als Austausch¬ 
gefangener in die Heimat zurückgekehrt. 

Auszeichnungen ins Felde. Das Ritterkreuz des Franz- 
Josefs-Ordens mit der Kriegsdekoration erhielt Regimentsarzt 
Dr. Karl Höld (Baden). 

Die Allerhöchste belobende Anerkennung (Signum laudis 
am Bande des Militär-Verdienstkreuzes mit den Schwertern) 
wurde bekannt gegeben den Oberärzten Dr. Karl Egger (Inns¬ 
bruck) und Dr. Maximilian Rosenzweig (Wien). — Dieselbe 
Auszeichnung ohne Schwerter erhielten: Oberarzt Dr. Oskar 
G u t w i n s k i (Mähr.-Schönberg), Regimentsarzt Dr. Emil L ö w y 
{Pilsen), letztgenannter für hervorragendes Verhalten anlässlich 
einer Explosionskatastrophe, ferner Stabsarzt Dr. Friedrich 
Melinsky (Krakau), Regimentsarzt Dr. Viktor SvatoS (Pfibram) 
und Oberarzt Dr. Julius Syrovy (Pürglitz). 

Das goldene Verdienstkreuz mit der Krone am Bande 
•der Tapferkeitsüiedaille erhielten die Zahnärzte: Assistenzarzt 
Dr. Rudolf Gerber (Biala), Oberarzt Dr. M. Lippe (Budapest) 
und Oberarzt Dr. Heinrich Braza (Wien), der ausserdem durch 
die Verleihung des Ehrenzeichens II. Klasse vom Roten, Kreuze 
und des Ehrenzeichens I. Klasse vom bulgarischen Roten Kreuze, 
ferner des Ritterkreuzes des bulgarischen Militär-Verdienstordens 
mit Krone und Schwert und des Eiserhen Halbmondes ausge¬ 
zeichnet wurde. 

GRAZ. Todesfall. Der bekannte Zahnarzt Friedrich R. Gnirs 
ist Ende August verschieden. Zu den trauernden Familienange¬ 
hörigen gehört auch Zahnarzt Dr. Karl Zeiger, derzeit als Ober¬ 
arzt im Felde, der schob seit Jahren, jnit aem Verstorbenen ge¬ 
meinsam die Pr&xfe TShVt'e und Vie jetzt allein übernommen hat. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Erstes Jahrbuch des Kriegsspitals der Geldinstitute in Budapest 
Beiträge zur Kriegsheilkunde. Redigiert durch Dr. Wilhelm 
Manninger, Dr. Karl M. John, Dr. Josef Parassin. 
Mit 382 Abbildungen, 11 schwarzen und 20 färbigen Bei¬ 
lagen. Verlag von Julius Springer, Berlin 1917. 

Die Behandlung von Stellungsanomalien bei Erwachsenen. Von 

Dr. Paul Oppler, Berlin. S.-A. aus „Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, Heft 9, 1917. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 


Julius Weiss 


Wien, I. Petersplatz Nr. 7. 


Empfangene Zeitschriften. 


Skandinavische Linder: 

Odontologisk Tidskrift | Svensk Tandläkare Tidskrift. 

Norske Tandlaege Foreniugs Tidende. 


Deutschland: 


Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. 
Deutsche zahnärztliche Zeitung. 
Deutsche Monatsschr. £. Zahnneilk. 
Schulzahnpflege. . 


Zahnärztliche Rundschau. 
Zabnärztl. Orthopädie nnd Prothese. 
Zahntechnische Wochenschrift. 
Zahnärztliche Mitteilnngen. 


Oesterreich-Ungarn: 

österr. Zeitschrift für Stomatologie. » Zahntechniker-Zeitung. 
Zeitschrift für Zahntechnik. Zubni ldkarstvi 

Polen: 

Eronika Dentistyczna. 


Schweiz: 

Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. 


Wir bestätigen den Empfang von Tamebexemplaren der genannten Zelt* 
eebriften nnd bitten tun deren fernere Zneendong unter der Aarease: 

JULIUS WEISS, Wlaz, I. Patersplatz 7. 
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Zahnärztlicher Unterricht 6,7 

an den Universitäten in Oesterreich und Ungarn. 

-— 

‘ ©.) Oesterreich. 

Wien, K. k. lahnäntL Uniiersitäts-Institut, vm. Fiornn««» 46 . 

Vorstand: Reg.-Rat Prof. Dr. Jnlins Scheff. 

Assistenten: I. Do*. Pr. B. K1 e i n, H. Dr. Franz Peter, III. Dr. Harry- 
Sicher, wissenschaftlicher Assistent: Doz. Dr. B. Spitzer. 

I. Semestralvorlesungen Ober operative u konservierende Zahnheilkunde,, 
fünfmal wöchentlich von 4 bis 6 Uhr abends. Dieselben umfassen die gesamte 
Theorie in Verbindung mit Uelmngen am Phantom nud dauern als solche bis 
za den WeihnacliUferien. Nach letzteren bt ginnen die praktischen Uebungen 
an Patienten bis znm Semesterschluss. 

II. Semestralvorlesungen für Mediziner zweimal wöchentlich. 

III. Semestralvorlesungen Ober Zahnersatzkunde ; Herstellung von Ersatz* 
stttcken an Patienteu, fünfmal wöchentlich von 8 bis IO Uhr vormittags. Vou 
10 bis 12 Uhr praktische Uebungen in den Arbeitsrämneu für Zahtiersatzkun.le. 

IV. Extraktionskurs mit prakt. Uebungen, abtfehalten von den Assistenten- 
Doz. Dr. Spitzer und Dr. Klein unter Leitung des Vorstandes. Knrsdauer: 
4 Wochen. Honorar: Aerzte K 30.—, Stud erende K 20.—. 

V. Prof. Dr. Rud. Loos liest ein zweistündiges Kolleg mit Demonstra¬ 
tionen und prakt. Uebungen für Mediziner. Samstag von 3 bis 6 Uhr uachm. 

VI. Doz. Dr. B. Spitzer liest nicht. 

VII. Prof. Dr. L. Fleischmann liest: Die normale und pathologische- 
Histologie der Zähne, einschliesslich der Histogenese. Emstttndig. 

Vltl. Ferialkurze: 

Assistent Doz. Pr. B. Klein hält wahrend der Weihnächte- und» 
Osterferien, sowie anfangs September theoretische und praktische Ferial- 
kurse über operative und konservierende Zahnheilkunde und Zabnersatzkunde 
in der Dauer von 6 bis 7 Wochen mit Uebungen am Patienten ab. Anfragen - 
VM. Florianiga8se 46, Universitäts-Institut. 

Vien. Zahnänfl. Abteilung d. tilg. Poliklinik, x rofwgus« i. 

Vorstand: Prof. Dr. v. Wunschheim. 

Assistenten: Dr. W. Spenser und Dr. A. Irral. 

I. Semestralvorlesungen Ober Zahnhellkunde für Mediziner, zweistündig, 
Dienstag, Donnerstag von « bis 7 Ubr abends. K 4.20. 

n. Praktische Uebungen in konservierender Zahnheilkunde an Patienten 
fÜrVorgeschritteue. zehnstündig, fünfmal wöchentlich von 6 bis 7 Uhr abends, 60 K, 

HI. Weiser Rudolf, Professor, Dr. med. nuiv.: Semeetralvorlesuag 
Ober au «gewählte Kapitel aus der konservierenden und der operativen Zahn- 
—heilkurida sowie Oheriahneraalikunde, Dienstag, Donnerstag und Samstag von. 
8 bis 9 Uhr in Verbindung mit praktischen Uebungen am Phantom und am 
Patienten fünfmal wöchentlich von 9 bis 12 Uhr. (Anmeldungen und Anfragen 
—nur schriftlich — an Dr. R. Weiser, IX. Frankgasse 2.) Honorar K 100.—. 

IV. Ferialkuree: 

Der Abteilungs - Assistent Dr. W. Spenser hält während der Weih- 
nachts- und Osterferien, sowie anfangs September praktische Kurse über 
konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde mit Uebungen am Pa* 
tienten ab. Anfr&geu: IX. Höferg asse, Ai lg. Poliklinik. 

Doz. Dr. W. Wa 11 i s c h: Semestralvorlesung für Mediziner im Anatomi¬ 
schen Institut (Prof. Hochstette r). 

Oberstabsarzt Doz. Dr. Juljau Zilz liest nicht. 
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Vien, Miragen in der zalmintliehea Prolbetik. 

(Kmu-, Brück«*- und PlattenzahuurMlz.) 

Ausschliesslich für Aerzle und Mediziner in je dreimonatlichen 
Kursen, und zwar entweder: 

Montag, Mittwoch, Freitag von 8 bis 11 Uhr oder 
Dienstag, Donnerstag, 'Samstag von 10 bis 1 Uhr vormittags; 
ferner: entweder 

Montag, Mittwoch, Freitag von 3 bis 6 Uhr oder 
Dienstag, Donnerstag, Samstag von 8 bis 6 Uhr nachmittag^. 

Honorar: 300 K für je einen dreimonatl. Kurs (bei wöchentl. neun¬ 
stand. Unterricht).— Ort: Zahntechn. Uebungslaboratorium für Zahn- 
Arzte, IX. Frankgasse 2, Parterre links. — Leiter: Med. univ. Dr. Rudolf 
'Weiser, Professor für Zahnheilkunde au der Wiener Universität. 

Graz. L1. zahnärztl. Unuersitäts-lDstitnt. 

Vorstand: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Assistenten: I. Dr. K Hofinger, II. Dr. Strasser. 

I. Semestralvorlesungen Ober Zahnheilkunde: Montag, Mittwoch und 
Freitag von 5 bis 6 Uhr nbeuds als Bstttndiges Kolleginm. 

II. Praktischer Kurs an Patienten für Vorgeschrittene, 10 Standen 
wöchentlich 8 Wochen hindurch, Montai» bis Freitag von 6 bis 7 Uhr abends, 
-gegen das Honorar eines lOstündigen Kollegiums. 

III. Zahnersatzkunde : Montag bis Samstag von 8 bis 10 Uhr, verb. m. Ar 
beiteu im Laboratorium f. Ereatzkunde von 10 bis 12 Uhr als SOstÜud. 'Kollegium. 

IV. Ferialkurse lesen die Assistenten. — V. Doz. Dr. Ed. Urb an- 
tachitscb liest nicht. — VT. Doz. Dr. Erich Baumgartner liest nicht 

Innsbruck. L k. zaMrztl. Universitäts-Institut, 

Verbunden mit einer stationären Krankenhausabteilung. 

Vorstand: Prof. Dr. B. Mayrhofer. 

Assistenten: Dr. W. Ban er, Dr. F. Grömer. 

Demonstrator: Stnd. med. K. Häupel. 

l. Klinisohe Verlesungen über Pathologie u. Therapie der Zahnkrankheiten 
nuit Praktikum, 3 Stuudeu wöchentl. Dienstag n. Donnerstag von 6 bis ö V, Uhr 

II. Praktische Uebungen an Patienten. Montag bis Freitag von 3 bis 
12 Uhr und 2 bis 5 Uhr. 

m. Chirurgische Operationslehre der dentalen Kieferprozesse. Samstag 
von 11 bis 12 Uhr. 

IV. Assistentenknrse nach Uebereiuknnft 


frag. Zahnärztl. Ambulatorium der k. k. bibm. Dsirasitlt 

Vorstand: Prof. Dr. Eduard Nessel. 

Assistent: Dozent Dr. Stanislaus §melhaus. 

Semestralforlesungen 1917/18 

I. Prof. Dr. Neasfcl: a) Klinik der Zahnkrankheiten mit Uebungen 
im Extrahieren. Montag bis Freitag von ' ! t 4 bis 5 Uhr nachmittags, 7 1 /, Stunden 
'^vöfhentlich. — Im Sommersemester ausserdem; b) Ueber Zabnkaries, 1 Stunde 
vröchentlich und c) Ueber Zahnextraktion, 1 Stunde wöchentlich. 

1J. Piof. Dr. Jesensky: a) Ueber Zahnfüllung (im Wintersemester) 
mit Piaktikum; b) Zahnbeilkunde (sechswöchiger Kurs im Sommer-emester). 

III. Döz. Dr. ämelhaus: a) Zahnbeilkunde, secbswöch. Kurs im Winter¬ 
semester; b) Zahnärztliche Chirurgie, 1 Stunde wöghentl. Im Wintersemester; 
-c) Zahnersatzkunde, 1 Stunde wöchentl. im Sommersemester; d) Klinik der 
.Zahnkrankheiten (gemeinsam mit Prof. Dr. Nessel), 7 7a Stunden wöchentl. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



67» 


Prag. ZaMritl. Iqsütot der k. k. deutschen UnirersitiL 

Prag, I. Obstmarkt 6. 

Vorstand: Prof. Dr. H. Böh necken. 

Assistenten: I. Dr. Ä. Kerber, TL Dr. H. Fritsch, IIT. Dr. ß. 
Kleiner. 

I. Semestrahroriesungen: a) Theoretische und praktische Zahnheilkunde 
mit Demonstrationen und Uehungei an Zahnkranken: Montag, Mittwoch, Freitag 
4 bis 7 Uhr; b) zahnärztlicher Operationskurs mit besonderer Berücksichtigung 
•der Erhaltung erkrankter Zähne durch Füllung: Täglich 4 bis 6 Uhr; c) Kursus 
der zahnärztl. Technik: Täglich 2 Stunden nach Uebereinkunft. (Honorar 100 K.) 

II. Kurse: Sechswöchige Füllungskurse werden im Oktober—No¬ 
vember, Jänner—Februar und Mai—Juni von Or. H. Fritsch, sechswöchige 
Kurse über Zahntechnik zu denselben Terminen von Dr. R. Kleiner abge¬ 
halten. Ausserdem eventuell vier- bis sechswöchige Ferialktme zu Ostern und 
in den Hauptferien. Nähere Auskünfte erteilen die Genannten. 

Lemberg. Zahnärztliches Institut der k. k. üniiendtät 

Vorstand: Prof. Dr. A. Cieszyüski. 

Assistenten: I. Dr. H. Zipper. — Demonstrator: Unbesetzt. 

Wintersemester 1916/17. 

Prof. Dr. Cieszyüski hält folgende Vorlesungen und Kura? ab: 

1. SeohewSsheetlieher zahnärztlicher Kursus, obligatorisch für Stu¬ 
dierende der Medizin, findet in der ersten Hälfte des Semesters statt, upd zwar 

a) Vorträge aus < em Gebiete der Stomatologie (4 Stuuden) Dienstag 
uud Freitag von 6 bis 7 1 /, Uhr. 

b) Praktische Uebnngeu im Extrahieren der Zähne (anfangs an der 
Leiche im pathologischen Institut, Piekarska 52, später an Patienten während 
*der Poliklinik; zusanmieu mit dem Assistenten Dr. Zipper). Die Uebungen 
werden in Gruppen in den Vormittagsstunden stattfinden. 

2. Stomatologische Poliklinik mit Uebungen im Extrahieren der Zähne 
und Uebungen In der lokalen und Leltungsanästhesie für Vorgerücktere; täglich 
Tofi 6 bis 9*/, Uhr im zahnärztlichen Institut (zusammen mit dein Assistenten). 

3. Praktische Uebungen im Füllen der Zähne am Phantom, später am 
Patienten; täglich von 11 bis 1 Uhr (zusammen mit dem Assistenten). 

4. Kursus der zahnärztlichen Technik (zusammen mit dem Assistenten): 

ci) Praktische Uebungen, ganztägig, von 8 bis 12 und von 3 bis 7 Uhr, 

Yttr Anfänger und Vorgerücktere. 

b) Zahntechnische Klinik. Montag, Dienstag, Donnerstag und Samstag 
Ton 10 bis 11 Uhr. 

5. Theoretische Vorträge aus dem Gebiete der zahnärztlichen Technik, 

Ü. Teil (für Anfänger). Dienstag und Samstag von 6 bis 7 Uhr (in der zweiten 
Hälfte des Semesters). _ 

Krakau. I. k. laMntt. UniTersitits-Ämbalatoriom. 

Vorstand: Prof. Dr. W. Lepkovskl 

Assistenten: I. Dr. Zalewski, II. Dr. E. Stefaüski. 

Volontär: Dr. J. Piatkowski. — Demonstrator: S. Temiak. 

Sechswöchiger Kt re, von 8 bis 9 Uhr früh, fünfmal wöchentlich. 

Uebungen im Füllen und Extrahieren der Z&hne, 8 Stunden wöchent¬ 
lich Von 9 bi, 10 thr früh, . . 

Zahnersatzkunde, 8 Stunden wöchentlich von 8 bis 9 Uhr früh (Privat). 

-- 
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"b) TJnfazn. 

Budapest Stomatol. Klinik d. kgl. Onii ersität, ?ui. w* m tt. 

Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy. 

Assistenten: L Dr. Ö<lön t. Rottenbiller, II. Dr. t. MäthA 
Demonstratoren: Dr. E. Hajnnke, Dr. J. Schleicher, Dr. H. Török- 

Semestralvorlesung: 

I. Stomatologische Poliklinik, einmal wöchentlich von 6 bis */ ( 7 Uhr 
abends (Montag) för die allgemeine Praxis. 

Stomatologische Propädeutik, eiumal wöchentlich von 6 bis */ t 7 Uhr 
abends (Dienstag) fitr zukünftig* Spezialisten. 

Stomatologische Operationslehre, einmal wöch. von 6 bis '/,7 Uhr abds. 
(Donnerstag) ftlr zukünftige Spezialisten. (Gehalten von Prof. J. v. Arkövy.) 

II. Zahnersatzkunde nnter Leitung des Doz. Dr. L. Hattyasy, zweimal 
wöchentlich von 6 bis */s7 Uhr abends (Mittwoch and Freitag). 

Die Klinik ist von 8 bis 12 Uhr vorm, nnd von 4 bis 8 Uhr abds. geöffnet. 
Privatknrse werden von den Assistenten abgehalten. 

Budapest. Zahnärztl. Abteilung des Spitals dei Barmberrigeu. 

Vorstand: Hofrat Doz. Dr. Johann Ant&l. 

II. Primarius: Dr. Franz Dietzl. 

Vier Assistenten und Demonstratoren. 

Semestralvorlesung: 

Pathologie und Therapie der Zahnkrankhelten ; dreimal wöchentlich,, 
mit praktischen Uebungen am Patienten. 

Die Abteilung ist von 8-1 Ubr vorm, und von 2—7 Uhr abends geö&et. 
Privatkurse werden ständig abgehalt^n. 

Budapest. Zabn&rztl. Abteilung d. allg. Poliklinik. ’lSSSr 

Vorstand: Doz. Dr. J. Szabö. 

Assistenten: Dr Bilasko. Dr. Badö, Dr. Beinitz. 

Semestralvorlesung (nur für Mediziner): 

Zahnärztliche Operationslehre, einmal wöchentlich von 5 bis 8 Uhr 
abends, Samstag (in Verbindung: mit praktischen Uebungen am Patienten' 
fünfmal wöchentlich von 8 bis 10 Ubr). (Gehalten von Doz. Dr. J. Szabö.)* 
Kurse halten die Assistenten Ober Zahnextraktiouen: Dr. Bilasko, 
konservierende Zahnheilknude: Dr. Badö. 

Dozent Dr. H. Salamon: Zabuersatzkunde, wö heutlich l 1 /» Standen^ 
Odontorthopäde, wöchentlich 1 */» Stunden. 

Hansenbarg. Stomatol. Klinik d. kgl. Franz M-DaitersitlL 

Vorstand: Prof Dr. K. Ho euer. 

Assistent: Unbesetzt. 

Demonstratoren: Unbesetzt. 

I. Semestralvorlesungen im Wintersemester: a) Operative Zahnbeil¬ 
kunde, wöchentlich 2 Stunden, b) Zahnextraktionsübungen täglich von 8 bis- 
9 Uhr (Anästhesie und Narkose), c) Praktische Uebtwgen in konservierender 
Zabnheilkuude täglich von 5 bis 8 Uhr. 

II. Semestralvoilesungen im Sommer: Konservierende Z&hnheilkunde. 
Uebungen in Extraktionen und Behandlungen der Zihne wie im Wintersemester. 

III. Kurse für Doktoren als angehende Speiialisten, umfassend die- 
ganze Zahnheilkunde, hält unter Aufsicht des Vorstandes der Assistent je?* 
nach Bedarf. 

-- 
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